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Forord

Sundhedsprojekt Ebeltoft har til formal at undersoge effekten af generelle helbredsundersagelser og
helbredssamtaler i almen praksis. I vurderingen af et tilbud til i udgangspunktet raske, symptomfri
borgere, er det vasentligt at kende konsekvenserne. Disse konsekvenser kan bide vare positive i
form af f.eks. forbedret helbred og psykisk velbefindende og negative i form af f.eks. unedvendig
sygeliggorelse og 2ngstelse.

Nearverende rapport indeholder en grundig analyse af de patientmassige konsekvenser af forebyg-
gende helbredsundersegelser — baseret pa en systematisk litteraturgennemgang og pa data fra Sund-

hedsprojekt Ebeltoft.

Hovedkonklusionen er, at forebyggende helbredsundersogelser og helbredssamtaler, ikke er forbun-
det med lengerevarende forringelse af helbredsopfattelsen eller psykisk velbefindende. Der er i
litteraturen kun fundet tegn pé kortvarige og forbigdende psykologiske bivirkninger hos visse delta-
gere, mens hovedparten ikke @ndrer psykisk velbefindende eller helbredsopfattelse i forbindelse med
deltagelse i de undersegte studier.

Nearverende rapport kan leses alene, men dens nytte oges, nir den leses i sammenhang med
rapporten »Forebyggende helbredsundersogelser og helbredssamtaler i almen praksis. En sundheds-
gkonomisk analyse af »Sundhedsprojekt Ebeltoft«, som CEMTV netop har udgivet i samarbejde
med DSI Institut for Sundhedsvasen. Rapporten dokumenterer, at forebyggende helbredsunderse-
gelser og helbredssamtaler giver en signifikant helbredsgevinst uden at medfere ogede omkostninger
for sundhedsvasenet.

Tilsammen udger de to rapporter siledes et bredt bidrag til beslutningsgrundlaget for en eventuel
indforelse af et systematisk tilbud om forebyggende helbredsundersogelser og helbredssamtaler i
almen praksis. Rapporternes resultater falder i trdd med det aktuelle fokus pd »aftalt forebyggelses-
konsultation« i dette rs overenskomst mellem Sygesikringens Forhandlingsudvalg og Praktiserende
Lzgers Organisation.

Rapporten udgives i CEMTVs serie »Medicinsk Teknologivurdering — puljeprojekter«. Puljeprojek-
ter er enten helt eller delvist finansieret af CEMTYV, men udferes uden for centrets regi. For en
rapport kan blive publiceret i serien, skal den gennemgd eksternt peer-review hos relevante, typisk

nordiske, eksperter. Projektgruppen har udfyldt en deklaration af evt. konkurrerende interesser.

Finn Borlum Kristensen, centerchef
Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering

Juni 2006
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Resumé

Baggrund: Sygeligheden og dedeligheden af visse livsstilssygdomme f.eks. hjertekarsygdom, diabetes
og visse former for cancer kan sandsynligvis nedsattes, hvis man screener befolkningen for risikofak-
torer for disse sygdomme og instituerer relevante forebyggelsestiltag eller behandling i overensstem-
melse hermed. Forud for indferelsen af generelle helbredsundersogelser og helbredssamtaler som et
screeningsprogram til befolkningen, er det vigtigt at fi belyst s& mange aspekter som muligt af
patientperspektivet i forbindelse hermed. I modsatning til specifik sygdomsscreening vil de generelle
helbredsundersagelser screene for sygdomsrisiko snarere end egentlig sygdom. Viden om patientper-
spektivet i forbindelse med specifik sygdomsscreening kan derfor ikke uden videre overfores til
generelle helbredsundersogelser.

Formal: At belyse aspekter af patientperspektivet ved et tilbud om generelle helbredsundersegelser
og helbredssamtaler i almen praksis, herunder at belyse, om befolkningen gnsker, at der skal vare
et tilbud om generelle helbredsundersegelser, og om der er etiske, psykologiske eller sociale proble-
mer knyttet til indforelsen. Det overordnede sporgsmil, som herefter skal besvares er: »Kan det
anbefales at indfere et tilbud til befolkningen om generelle helbredsundersegelser og helbredssamta-
ler hos egen laege?«

Metode: Systematisk litteraturgennemgang og en analyse af data vedrerende aspekter af patientper-
spektivet fra Sundhedsprojekt Ebeltoft, et dansk randomiseret studie, som har haft tl formal at
undersoge effekten af generelle helbredsundersogelser og helbredssamtaler i almen praksis.

Resultater: De randomiserede studier, bl.a. Sundhedsprojekt Ebeltoft indikerer, at det ikke er forbun-
det med lengerevarende forringelse af helbredsopfattelsen eller det psykiske velbefindende at blive
tilbudt eller deltage i generelle helbredsundersogelser. Langt de fleste deltagere har ikke opfattet, at
deres deltagelse har haft en negativ indvirkning pa dem, og mange har rapporteret om en positiv
indvirkning. Ikke-randomiserede follow-up studier og tvarsnitsstudier har vist, at nogle deltagere
oplever bekymring for helbredet, angst eller pdvirkning af humeret evt. med depressive symptomer
pa kortere sigt. Der er ikke holdepunker for, at disse pavirkninger er lengerevarende eller blivende.
Interessen for at deltage i de tilbudte undersegelser har generelt varet hej, og mange har udtryke
tilfredshed med at have deltaget i de respektive studier.

Konklusion: »Kan det anbefales at indfore et tilbud til befolkningen om generelle helbredsunderse-
gelser og helbredssamtaler hos egen lzge?« Det er det overordnede spergsmal, som seges besvaret i
denne rapport. Besvarelsen begrenses af, at patientperspektivet pd vasentlige omrider f.eks. sociale
og arbejdsmassige konsekvenser for deltagerne og konsekvensen af falsk positive og falsk negative
screeningssvar, ikke er fyldestgorende belyst i den eksisterende litteratur.

I denne rapport ser vi alene pd sporgsmalet ud fra vores nuverende viden om patient perspektivet,
men det er naturligvis altafgerende ogsa at inddrage viden om de organisatoriske, skonomiske og
teknologiske effekter i en samlet stillingtagen til spergsmalet.

P4 den ene side findes der ikke holdepunkter for, at helbredsundersagelser og helbredssamtaler kan
forbedre patienternes psykiske velbefindende, selvvurderede helbred eller dertil relaterede parametre,
og forhold ved patientperspektivet kan derfor ikke alene berettige til at anbefale at indfore et tilbud
til befolkningen om generelle helbredsundersogelser og helbredssamtaler hos egen lege.

P4 den anden side er der ikke holdepunkter for langvarig forringelse af helbredsopfattelsen, det
psykiske velbefindende og andre undersogte relaterede parametre i de studier, som indgdr i rappor-
ten. Der er udelukkende fundet tegn pé kortvarige, forbigiende psykologiske bivirkninger hos visse
deltagere. Hovedparten af deltagerne @ndrer ikke psykisk velbefindende eller helbredsopfattelse i
forbindelse med deres deltagelse i de forskellige studier.
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Det betyder, at séfremt der er dokumentation for, at et tilbud om forebyggende generelle helbreds-
undersogelser med helbredssamtaler medferer reduktion i risiko for sygdom og tidlig ded og safremt
man derfor gnsker at tilbyde generelle helbredsundersagelser og helbredssamtaler til befolkningen,
er der med den nuvarende viden om patientperspektivet ikke noget, der taler imod at indfere

tilbuddet til befolkningen.
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Summary

Background: The morbidity and mortality of certain lifestyle diseases, e.g. heart diseases, diabetes
and certain types of cancer may be reduced if screening of the population for detection of these
diseases is carried out and relevant prophylactic measures or treatment is initiated.

It is important to discuss as many aspects as possible of the patient perspective prior to the introduc-
tion of the general health checks and health discussions used as a screening program. Contrary to
specific screening of diseases the general health checks screen for risk of disease rather than actual
disease. Thus, knowledge about the patient perspective in relation to specific screening of disease
cannot just be transferred to health checks.

Aim: To discuss aspects of the patient perspective by offering general health checks and health
discussions in general practice. And to discuss whether the population is interested in being offered
general health checks and whether any ethical, psychological or social problems are linked to the
introduction. The overall question to be answered is: “Is it recommendable to introduce, to the
population, an offer of general health checks and health discussions with your own GP?”

Method: Systematic literature search and analysis of data concerning aspects of the patient perspec-
tive from the Ebeltoft Health Promotion Project, a Danish randomised trial investigating the im-
pacts of general health checks and health discussions in general practice.

Results: According to the randomised studies, i.e. The Ebeltoft Health Promotion Project, there are
no indications of a connection between long-lasting poor self-assessed health or poor emotional
well being and being offered or participating in general health checks. The majority of the partici-
pants do not think that their participation has had a negative impact on them, on the contrary
many of the participants reported of a positive impact. Non-randomised follow-up studies and
cross-sectional studies show that some participants are anxious or worry about their health and
mental well-being including depressive symptoms in the short run. There is no basis that these
impacts are long-lasting or permanent. In general, people have been interested in and satisfied with
their participation in the studies.

Conclusion: The answer to the above mentioned question is limited by the patient perspective,
which in essential ways, e.g. social and work-related consequences, the consequence of false positive
and false negative screening, is not discussed satisfactorily in the existing literature. Based alone on
our present knowledge about the patient perspective it is not recommendable to offer the population
general health checks and health discussions with their own GP as there are no grounds for an
improvement of the participants’ emotional well being, self-assessed health or other related par-
ameters after participation.

But the decision of offering general health checks and health discussions should not be taken based
on the patient perspective alone. It is also important to include organisational, economic, and
technological effects in the considerations. If there’s convincing evidence that general health checks
can reduce morbidity and mortality and you therefore wish to offer general health checks and
health discussions, the above mentioned question can be answered in the affirmative, as there are
found no grounds for long-lasting poor self-assessed health or poor emotional well-being and other
examined related parameters among the participants. Only signs of short momentary psychological
side effects among the participants are found. The majority of the participants’ emotional well-
being and self-assessed health did not change due to their participation in the health checks.
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1 Introduktion, formal, litteraturs@gningsprotokol
Introduktion

Denne rapport vil beskeftige sig med patientperspektivet ved et tilbud til alle midaldrende mend
og kvinder om forebyggende generelle helbredsundersegelser i almen praksis. Et sddan tilbud er reelt
screening, og ber derfor opfylde de screeningskriterier, som er opstillet af WHO (1) og suppleret af
Sundhedsstyrelsen (2). Sundhedsstyrelsen anbefaler bl.a. en vurdering af de etiske og psykologiske
konsekvenser for screeningsdeltagere, risikoen for stigmatisering samt konsekvenser af »falsk positi-
ve« og »falsk negative« testresultater. Vigtigheden af at undersege patientperspektivet for man evt.
implementerer et screeningsprogram er ogsd centralt i Etisk Rids redegerelse fra 1999, hvor det
anfores: »Der mangler i dag viden om og dokumentation for, i hvilket omfang deltagelse i screenings-
programmer medferer sygeliggarelse og @ngsteliggorelse, og i hvilket omfang det udger en beroli-
gende foranstaltning for raske og en skinsom mdde at blive behandlet og eventuelt helbredt pé for

syge« (3).

Generelle helbredsundersogelser adskiller sig fra specifik sygdomsscreening f.eks. screening for cervix
cancer eller mamma cancer ved at screene for en sygdomsrisiko snarere end en egentlig sygdom.
Bl.a. derfor er det vanskeligt at overfore eksisterende viden vedrerende patientperspektivet fra andre
screeningsprogrammer til generelle helbredsundersogelser.

Formélet med rapporten er derfor at praesentere og diskutere den viden, som indtil nu foreligger
vedrerende forskellige aspekter af patientperspektivet ved generelle helbredsundersegelser og samta-
ler udfort i almen praksis, sdvel nationalt som internationalt. I rapporten vil ogsé indgd indtil videre
upublicerede resultater vedrerende patientperspektivet fra Sundhedsprojekt Ebeltoft. Sundhedspro-
jekt Ebeltoft er en dansk randomiseret undersegelse udfert i almen praksis med det formél, at
undersoge effekten af et tilbud om generelle helbredsundersogelser og samtaler til den uselekterede
midaldrende praksispopulation (4-8).

Formal

Formé&let med denne rapport er at presentere og diskutere den viden, som pa nuverende tidspunkt
cksisterer vedrorende patientperspektivet, serligt de psykologiske effekter for deltagere i generelle
helbredsundersogelser og samtaler udfert i almen praksis. Rapporten vil basere sig pé resultater fra
sdvel dansk som international forskning inden for dette omrdde. Det overordnede spergsmal er:
»Hvordan pévirker det befolkningen at deltage i generelle helbredsundersogelser og samtaler hos
egen lege?«

Folgende sporgsmail vil blive belyst:

Hvilken virkning har interventionen pé det psykiske velbefindende?

Hvilken psykologisk virkning er der af at fi udpeget risikofaktorer for fremtidig sygdom, selv om

man mener sig rask?

Har interventionen en positiv eller negativ effekt pd deltagerne ifelge deres egenvurdering?

Er der etiske problemer forbundet med gennemforelsen af interventionen?

Det overordnede policysporgsmél, som skal besvares pa basis af resultaterne fra denne MTV lyder:

»Kan det anbefales at indfere et tilbud til befolkningen om generelle helbredsundersogelser og
helbredssamtaler hos egen lege?«
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Den eksisterende litteratur vedrerende patientperspektivet ved generelle helbredsundersegelser og
screening for hjertekarsygdom i almen praksis er sparsom og praget af stor forskellighed i bade
studiedesign og metode, samt ikke mindst i valg af maleenhed. Specielt vigtigt er det, at der kun
foreligger meget fi studier med et eksperimentelt design, hvor en reprasentativ kontrolgruppe er
inkluderet. Der er derfor ikke gjort forseg pé at lave en kvantitativ metaanalyse, men snarere at
praesentere essensen af de undersggelser, som foreligger efter systematisk gennemgang af studiernes

kvalitet.

I praesentationen er der lagt storst vaegt pd resultater, der hidrerer fra de kontrollerede eksperimentel-
le studier. Hertil horer Sundhedsprojeke Ebeltoft (4-8), som via sit populations-baserede, randomise-
rede, kontrollerede design naturligt fir en fremtreedende plads, sammen med andre lignende studier.
Sundhedsprojekt Ebeltoft bliver prasenteret i kapitel 6, og alle Sundhedsprojektets figurer og tabel-
ler i bilag 5.

Bilagene 1, 2, 3 og 4 giver en skematisk oversigt over de studier, som i evrigt indgdr i rapportens
afrapportering af resultater vedrerende patientperspektivet. Bilagene inkluderer for hvert studie over-
sigt over forfatter, publikationsér, centrale effektmal samt en skematisk oversigt over undersogelsesre-
sultater. Endvidere er de enkelte undersogelsers kvalitet angivet i forhold til studiedesign efter fol-
gende prioritering:

1. Undersegelser, hvor deltagerne er randomiserede til at deltage i hhv. en eller flere interventions-
grupper og en kontrolgruppe, som ikke har modrtaget interventionen.

2. Ikke-randomiserede follow-up studier, hvor mindst to studiegrupper, f.eks. en hejrisikogruppe,
normal risikogruppe og evt. en kontrolgruppe sammenlignes for og/eller efter interventionen.

2a. Ikke-randomiserede follow-up studier, hvor et givet psykologisk mél registreres for og/eller efter
interventionen hos den samme studiegruppe.

3. Tversnitsundersogelser, hvor psykiske eller sociale mél registreres hos en studie-gruppe pd et
givent tidspunke i forhold til screeningen.

Det er tilsigtet, at bilagene 1-2 i skematisk form si vidt muligt opererer med fi muligheder for
effekt: signifikant positiv eller negativ effeke, eller ingen @ndring af den undersegte parameter. Lige
som det er tilsigtet at bilagene 3-4 indeholder en simpel gengivelse af studieresultaterne. Det betyder
at visse studiers resultater gengives i forenklet form. Eftersom formalet med oversigten er at skabe
overblik, har vi fundet denne fremgangsméade mest illustrativ, idet detaljer kan leses i rapporten
eller i de tlgrundliggende artikler.

Litteratursegningsprotokol

Den forste litteratursegning blev foretaget i PubMed, The Cochrane Library og Den Danske Forsk-
ningsdatabase. Senere blev sogningen udvidet til ogsd at omfatte Embase, Cinahldirect og Psyc-
INFO. Segningerne var systematiske, og de primare segeord var »health check«, »health screening«
eller »risk assessment« kombineret med »general practice«, »general practitioner«, »primary health
care« eller »family practice«. Andre segeord var kombinationer af »psychological impact«, »psychoso-
cial¢, »adverse effects«, »social impact« »ethics, »patient perspectives«, »false positive«, »false nega-
tive«. Der blev ogsa segt pd specifikke effektmal, f.eks. »self-rated healthe, »self evaluated healthe,
psychological distress og andre afledte eller lignende effektmal.

Der blev endvidere foretaget manuel litteratursegning med udgangspunkt i en gennemgang af refe-

rencelisterne pd de artikler, som blev fundet ved den elektroniske litteratursegning, samt ved segning
pa specifikke forfattere. Som det vil fremga af denne rapport, er det overraskende fi studier vedr.
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generelle helbredsundersegelser i almen praksis, som pa en eller flere parametre har belyst patientper-
spektivet. Ydermere er det kun f3 af dem, som er baseret pd et kontrolleret design.

I resultat- og diskussionsafsnittet er medtaget studier, som har karakter af screening (generelle hel-
bredsundersogelser) af en uselekteret befolkning, og som er foretaget med udgangspunke i almen
praksis. Undersegelser, der belyser patientperspektivet ved helbredsundersegelser, som alene eller
langt overvejende vurderer deltagernes risiko for hjertekarsygdom er ogsi medtaget, idet den kardio-
vaskulere risikovurdering er et centralt element ogsé i de generelle helbredsundersegelser. Underse-
gelser, der omhandler patientperspektivet ved generelle helbredsundersegelser eller selektiv screening
for hjertekarsygdom som er forgdet f.eks. pd arbejdspladser eller i andre offentlige rum, er ikke
medtaget i rapportens resultatafsnit. Folgende inklusionskriterier er blevet anvendt:

1) deltagerne i undersogelserne er voksne mennesker over 18 ar.

2) deltagerne er blevet inviteret til at deltage i de forskellige screeningsundersogelser ud fra objektive
kriterier som ken eller alder, bopel, tilknytning til bestemt(e) praksis, dvs. at de er udvalgt
tilfeldigt, og ikke som folge af en serlig morbiditet.

3) undersogelserne er publicerede pd dansk eller engelsk i perioden 1977- 2002.

4) psykologiske, effektmessige, etiske eller sociale effekter af helbredsundersegelser er belyst.

Konklusionerne i rapporten vedrerer primert de psykologiske effekter af generelle helbredsunderse-
gelser, fordi litteraturen forst og fremmest belyser dette omrdde. Rapportens konklusioner vil i
overvejende grad basere sig pé resultater fra de randomiserede, kontrollerede studier, hvor patient-
perspektivet er vurderet dels for en gruppe, som er blevet tilbudt helbredsscreening, dels en gruppe,
som ikke er blevet screenet.

Dernast pa resultater fra de ikke-randomiserede follow-up studier, idet det her er muligt at vurdere
drsags-virkningsforholdene samt méske at generalisere til en bredere befolkning — en mulighed som
ikke er til stede ved de indgdende tversnitsundersogelser, der tegner et gjebliksbillede uden mulighed
for at slutte fra arsag til virkning.
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2 Generelle helbredsundersagelser
Generelle helbredsundersogelser

Gennem mange &r har der eksisteret tilbud om helbredsundersegelser foretaget i den primere sund-
hedstjeneste, altsd hos praktiserende leger til hele eller dele af befolkningen i visse lande, bl.a.
England (9), Canada (10), og USA (11). Helbredsunder-sogelserne har veret af forskellig indhold,
men felles for alle har veret en vurdering af den enkeltes risiko for hjertekarsygdom, ofte ud fra en
vurdering af blodtryk og cholesterolniveau samt registrering af livsstilsfaktorer, eksempelvis rygning
og motion. Helbredsundersogelserne er ofte ogsd ledsaget af screening for f.eks. sukkersyge og
overvagt, samt lunge-, lever- og nyrefunktion. Athengig af indholdet i de enkelte undersogelser er
resultaterne anvendt til at intervenere over for en eller flere risikofaktorer eller egentlige sygdomme
hos deltageren.

Det overordnede formal med generelle helbredsundersogelser er at fi en bred vurdering af den
enkeltes helbred pi basis af undersogelser, som er maélrettet flere organsystemer for at kortlegge
deltagerens helbred. Underspgelserne sigter dels mod at identificere sygdom, si behandlingen kan
iverksettes pa et tidligere stadie, og dermed méske vare mere effektiv. Men et andet formal er ogsd
at identificere risikofaktorer for fremtidig sygdom pé et tidspunke, hvor de er reversible.

Det danske sundhedsvesen yder ikke systematisk alle borgere et sddant screeningstilbud, men siden
1999 har de praktiserende leeger pd baggrund af en individuel risikovurdering for iskeemisk hjerte-
sygdom kunnet tilbyde personer med 10 &rs risiko for iskemisk hjertesygdom pd mere end 20%
og personer med iskeemisk hjertesygdom forebyggelseskonsultationer vedrerende iskeemisk hjertesyg-
dom med mulighed for opfelgende konsultationer (12-13).

Evidens for biomedicinsk effekt af generelle helbredsundersagelser

Generelle helbredsundersggelser kan ogsd beskrives som »multiple risk factor Intervention, og flere
randomiserede studier, herunder Sundhedsprojeke Ebeltoft, har haft til formal at undersege den
biomedicinske effekt af »multiple risk factor intervention« som et tilbud til den midaldrende befolk-

ning (5, 6, 14-19).

Ifolge resultaterne fra disse undersogelser er der en lille, men dog signifikant positiv effekt pa
kardiovaskulere risikofaktorer som blodtryk, se-cholesterol og rygevaner. Evidensen for andre livs-
stilsendringer end rygevaner er ikke entydige. Den storste effekt pa savel risikofaktorer som livsstil-
sendringer ses hos personer, som er i hgj risiko. Nyligt publicerede resultater fra Sundhedsprojekt
Ebeltoft har vist en reduktion i kardiovaskuler risikoscore, samt reduceret cholesterolniveau og BMI
i interventions-grupperne (5, 6). Der synes ikke at vare effekt af generelle helbredsundersogelser
eller kardiovaskuler screening pd mortalitet, sdvel totalt set, som hvis man ser p& den kardiovaskule-
re mortalitet (14, 15, 19).

Det er yderligt vigtigt at £2 belyst de sarlige etiske problemer, der er tilknyttet risikoscreening, samt
omfanget af ugnskede psykologiske eller sociale effekter for deltagerne for en evt. beslutning om at
indfore et tilbud om generelle helbredsundersogelser til befolkningen. Samtidig er det vigtigt at
erindre, at de generelle helbredsundersogelser og samtaler ikke 4un er kardiovaskuler risikoscreening,
men ogsd giver den praktiserende lege en mulighed for at afdekke og afhjelpe andre sygdomme
eller plagsomme tilstande blandt sine patienter. I evalueringen af forebyggende helbredsundersagel-
ser og samtaler i Nordjyllands Amt fandtes sygdomme eller risikotilstande, som ikke var kendte af
leegen i forvejen hos godt 30% af deltagerne, i hej grad de tilstande, der blev screenet for, f.eks.
forhgjet blodtryk og forhejet p-cholesterol, men endnu hyppigere sygdomme i beveegeapparatet og
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forholdsvist hyppigt sygdomme i fordejelsesapparatet (20). Til helbredssamtalerne var der foruden
de somatiske forhold en del deltagere, som fandt anledning til ogsd at tale om sociale eller psykiske
problemer, og der blev i mange tilfzlde fundet indikation for at intervenere heroverfor. De generelle
helbredsundersegelser kan foruden specifik risiko- og sygdomsidentifikation ogsd have et helt alment
sundhedsfremmende sigte.
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3 Etiske overvejelser

Etiske overvejelser for indferelse af et tilbud om generelle helbredsundersagelser og
samtaler til den midaldrende befolkning

Et tilbud om generelle helbredsundersagelser kan baseres pa »casefinding«, opportunistisk screening
eller pd et tilbud til hele befolkningen. Screening er defineret som en undersogelse af mennesker
som mener sig raske, med det formal at fastsld det enkelte menneskes sandsynlighed for at besidde
den sygdom, der screenes for eller ¢j (21). De generelle helbredsundersegelser er specielle, fordi der
screenes for en sygdomsrisiko, ikke for en bestemt sygdom. Der er tale om opportunistisk screening,
nar kun den del af en befolkning, som af anden grund har kontakt til sundhedsvasenet bliver
tilbudt undersogelse (22). Det er ogsd opportunistisk screening, hvis patienten selv henvender sig
til sundhedsveasenet for at blive screeningsundersogt (22). Der er ikke klare skel ml. opportunistisk
screening og »casefinding«, men det er vores opfattelse, at »casefinding« beskriver et mere intensive-
ret eller skerpet undersogelsesprogram til en patient, nar legen pd baggrund af sit kendskab til
patientens formodede sygdomsrisiko har vurderet, at der er indikation for at screene patienten.
Begge tilbud vil med stor sandsynlighed ramme mélgruppen skavt, idet leger formentlig ikke alle
har den samme taerskel for at igangsatte »casefinding« eller et opportunistisk screeningsprogram.
Desuden er det sandsynligt, at der er en social slagside pa henvendelser til almen praksis, nar det
gzlder forebyggelse. Resultatet heraf kan blive, at de svageste i samfundet reelt ikke fir tilbuddet
om at deltage. Dermed kan forebyggelsesindsatsen blive ulige og 2 et tilfeldigt preg, hvilket ikke
harmonerer med et af de etiske principper, som vores sundhedsvasen bygger pd, nemlig princippet
om lighed eller social retferdighed (23). Et tilbud om generelle helbredsundersagelser med invita-
tion til hele befolkningen vil derimod ikke have det samme tilfeldige prag, og tilbuddet vil ikke
vere ulige. Men der vil sandsynligvis fortsat vare en social slagside pa, hvem der deltager, og hvem
der ikke gor (24). Erfaringen viser, at der blandt ikke-deltagerne befinder sig en del personer i
hojere sygdomsrisiko, end befolkningen generelt. Der er i alt lavet 3 undersegelser i Danmark
vedrorende tilbud om generelle helbredsundersggelser til den voksne eller midaldrende befolkning
i hhv. Frederiksborg og Nordjyllands amter og i Ebeltoft. Kun data fra hhv. Ebeltoft (4-8) og
Nordjylland (20, 20a) er tilgengelige, og her var deltagerprocenterne til undersogelserne/samtalerne
ca. 70% i Ebeltoft og ml. ca. 40 og 55% athengig af invitationsmiden i Nordjyllands Amt.

Psykosociale konsekvenser af screening, den eksisterende viden

Zldre studier har papeget, at risikoscreening kan have negative psykologiske og sociale konsekvenser
for deltagerne. Et af de tidligste studier vedr. risikoscreeningens konsekvenser for deltagerne er fra
slutningen af 70’erne: en undersogelse fra den canadiske stdlindustri viste, at arbejdere, som havde
fiet pavist forhejet blodtryk ved blodtryksscreening pd deres arbejdsplads efterfolgende havde et
hojere sygefraver end deres kolleger med et pdvist normalt blodtryk (25). I kelvandet pa denne
fulgte andre undersegelser, som, om end ikke entydigt pegede pa, at det foruden oget fraver fra
arbejde kunne vare forbundet med bl.a. nedsat selvvard, psykisk ubehag og angst at blive stemplet
som havende forhgjet blodtryk (26-28). Der er nogle metodologiske problemer med disse tidlige
undersggelser, som gor det svert at drage konklusioner om drsag og virkning. Det storste problem
er, at der i nogle tilfeelde er tale om tvarsnitsstudier, samt at der i de longitudinelle studier, der
médler psykologiske eller sociale parametre for og efter interventionen sjeldent er inkluderet en
kontrolgruppe, som ikke blev udsat for interventionen.

I forhold til formélet med denne rapport er det en begrensning, at de fornevnte undersogelser alle er
foretaget uden for det primare sundhedssystem i den arbejdende population, hvilket giver et ret stort
selektionsproblem set i forhold til normalpopulationen i den primare sundhedssektor, altsi almen
praksis. Senere undersggelser vedrorende screening for forhejet cholesterol (uden for almen praksis)
fandt ikke i samme grad som ovenstiende mistanke om psykologiske bivirkninger til screeningen (29).
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Et review fra 1999 vedrerende de psykosociale konsekvenser af at konfrontere mennesker med en
tilstedeverende sygdomsrisiko konkluderede, at der pd kort sigt (her inden for en méned efter
screeningen) var en sammenhang mellem et positivt screeningsresultat og hhv. nedsat selvvurderet
helbred, angst, depression og psykisk ubehag blandt deltagerne i de refererede screeningsundersogel-
ser, som foruden screening for kardiovaskuler sygdomsrisiko ogsd omfattede screening for HIV, og
Chorea Huntington, samt visse cancertyper og osteoporose (30). P4 lengere sigt (her mere end en
maéned efter screening) var der ikke i samme omfang tegn pa persisterende psykosociale bivirkninger.
Et af de store forbehold, ogsd i dette review var, at der ofte var tale om tvarsnitsstudier, hvor man
ikke kan fastsld drsags/virkningssammenhange, og oftest manglede der relevante kontrolgrupper i
de undersogte studier. Kun to ud af i alt 54 undersogte studier havde et randomiseret, kontrolleret
design (30). Flere af de forannzvnte reviews har anfert, at patientinformation forud for de forskel-
lige former for screening samt opfelgning bagefter, kan atbode nogle at de uenskede psykologiske
og sociale effekter heraf, der hvor de forekommer (26, 28, 30).

Mulige fordele og ulemper ved screening

Figur A opsummerer mulige fordele ved et tilbud om generelle helbredsundersogelser (31).

FIGUR A Mulige fordele ved et tilbud om generelle helbredsundersggelser (Engberg M, Lauritzen T, 2002) (31)

Frembringelse af:

— hensigtsmaessig livsstilsaendring

— igangsattelse af relevant medicinsk undersggelse og behandling

— oget ansvarsfglelse, kontrol og tryghed i forhold til egen sundhedstilstand
— nedsat bekymring over egen sundhedstilstand

— forklaring pa allerede tilstedevaerende symptomer

— omsorgsfolelse

— bedre kontakt mellem patienten og behandleren

hvilket ferer til:

— forbedring af risikofaktorer
— nedsat sygelighed

— oget levealder

— oget livskvalitet

Herudover opnas:
— dokumentation for befolkningens sundhedstilstand
— mulighed for overvagning af og forskning i befolkningens sundhedstilstand

Endelig kunne opnas:
@konomiske fordele

Uanset screeningsmetode tilbydes screeningen ud fra forventningen om, at risikoidentifikation pa
et tidligt tidspunkt gor det muligt for den enkelte deltager at forebygge, at egentlig sygdom opstér.
Der kan vere mulighed for at erkende tegn pé egentlig sygdom tidligere i forlobet, og dermed
mulighed for opstart af tidlig behandling og efterfolgende miske en bedre prognose. De generelle
helbredsundersegelser giver mulighed for en bredere intervention over for den enkelte, netop fordi
undersggelsen er bredspektret med mulighed for at identificere flere risikofaktorer hos den samme
person. P4 individniveau er de generelle helbredsundersogelser en oplagt mulighed for en sundheds-
padagogisk indsats overfor den enkelte, en indsats som med tiden kan tenkes at give befolkningen
en eget indsigt i og forstdelse for egne helbredsforhold. Dget viden om helbredsforhold kan teenkes
at fore til en storre ansvarsfolelse over for eget helbred, samt storre livskvalitet med mindre bekym-
ring og storre tryghedsfornemmelse i forhold til helbredssporgsmal.

Set ud fra et samfundsmessigt perspektiv kan fordelene ved generelle helbredsundersogelser til
befolkningen vere en generel nedsat morbiditet af de mest almindelige folkesygdomme, primeart de
potentielt dedelige dvs. hjertekarsygdom og cancer, men jvf. ovenfor ogsd andre tilstande, som er
en belastning for patienten, f.eks. sygdomme i bevageapparatet eller sociale eller psykiske problemer.
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P4 lengere sigt kunne man forvente en nedsat mortalitet af iser hjertekarsygdom og cancer, og man
kunne forvente en generel oget levealder og livskvalitet foruden méske okonomiske besparelser péd
udgifter til bl.a. sygdomsbehandling og sygedagpenge. Som tidligere navnt foreligger der dog kun
overbevisende dokumentation for en effeke pa risikofaktorer for sygdom (5, 6, 19) og indtil videre
ingen dokumentation for en effekt pd mortalitet (14, 15, 19).

Et tilbud om generelle helbredsundersegelser baerer, som al anden behandling i sundhedsvesenet en
indbygget risiko for bivirkninger og komplikationer til de undersogelser og méske behandlinger,
som undersogelserne afstedkommer. En vigtig forskel pd screening og anden kontake til sundhedsve-
senet er, at det ved sidstnavnte er den enkelte patient, som tager kontakten og soger sundhedsvease-
nets vurdering og vejledning samt behandling. Ved screening, og dermed ogsa i tilfelde af generelle
helbredsundersogelser, er det sundhedsvasenet eller »samfundet«, der er den opsegende part, og
tager kontakten til mennesker, som formodes at vere raske. Det faktum er vigtigt at have in mente,
ndr screeningens konsekvenser for deltagerne skal vurderes, fordi det giver anledning til andre etiske
overvejelser, end hvis der var tale om behandling i traditionel forstand. Serligt er der det etiske
princip om ikke at gore skade, non-maleficience (23, 32, 33).

FIGUR B Mulige ulemper ved et tilbud om generelle helbredsundersggelser (Engberg M, Lauritzen T, 2002) (31)

Frembringelse af

— bivirkninger og komplikationer til igangsat udredning og behandling

— sygeliggarelse

— a&ngstelse, utryghed og afmagtsfolelse i forhold til egen sundhedstilstand

— falsk tryghed, mindre opmaerksomhed pa symptomer

— falsk negative/ falsk positive resultater med psykiske og medicinske konse-
kvenser

— legitimering af usund livsstil

hvilket ferer til en

— forvaerring af risikofaktorer
oget sygelighed

— nedsat levealder

— nedsat livskvalitet

Herudover problemer med
— juridiske/ legale/ sociale forhold
— grader af frivillig tvang i forbindelse med accept af tilbuddet

Endelig kunne tilbuddet vaere:

— omkostningskravende

— og ved begransede ressourcer til radighed dermed medfare en uhensigtsmaes-
sig omfordeling fra mere syge til mindre syge befolkningsgrupper

Figur B er en oversigt over nogle af de mulige ulemper og etiske dilemmaer ved gennemforelsen af
generelle helbredsundersagelser (31). Studier inden for cancerforskningen har vist, at svare psykiske
reaktioner pd information om predisposition til cancer forekommer, og kan pavirke deltagernes
livskvalitet i et sidan omfang, at deres evner til at forstd og handle ud fra de informationer, som er
blevet givet, har veret forringede, si deltagerne ikke har kunnet tage beslutninger vedr. fremtidige
undersogelser og behandling pa et informeret grundlag (34).

Nar man overvejer at indfere generelle helbredsundersogelser til befolkningen ma risikoen for psyki-
ske eller sociale komplikationer afvejes i forhold til den helbredsmessige fordel, man opndr ved at
tilbyde generelle helbredsundersagelser. Man ma stille sig sporgsmélet: »Gor man mere skade end
gavn?« set i forhold til deltagernes psykiske eller sociale velbefindende.

Det er vigtigt at anerkende, at nogle mennesker formentlig vil reagere med bekymring, angst eller
andre psykiske symptomer, nir de prasenteres for en sygdomsrisiko i forbindelse med de generelle
helbredsundersogelser. Ogsd selv om det man screener for her ikke er en veldefineret sygdom som
cancer, men forst og fremmest en, i mange tilfelde reversibel, risiko for fremtidig sygdom. I tilfeeldet
generelle helbredsundersegelser kan en vis psykisk pavirkning i nogle tilfelde vare onskeligt, fordi
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det méske kan medfere storre ansvarlighed over for eget helbred og maske ogsd hensigtsmessig
livsstilseendring med forbedret helbred til folge. Det skal indgd i de etiske overvejelser inden beslut-
ningen om et screeningstilbud, at nir man screener for en sygdomsrisiko, f.eks. forhgjet cholesterol
eller forhgjet blodtryk vil ikke alle deltagere, som fir pévist forhgjet risiko rent faktisk udvikle
manifest sygdom. Dvs., at hvis alle i forhgjet risiko behandles, vil en hel del af dem blive behandlet
ungdvendigt, fordi de alligevel aldrig ville have udviklet sygdom. Det er tilmed ukendt for bade
lzegen og patienten, hvem blandt de behandlede, der undgér at udvikle sygdom (35).

Ser man pa sociologen Antonovskys teorier om sundhed (36, 37), og hvad der bidrager til, at man
kan opretholde eller opnd et godt helbred (»salutogenese«), er kernen i det at holde sig sund,
fornemmelse af ssammenhang i tilverelsen »sence of coherence, og tre vigtige komponenter bidrager
til dette: Meningsfuldhed, begribelighed og hindterbarhed. En af Antonovskys teorier er, at sundhed
er en dynamisk sterrelse, som er under permanent indflydelse af de stressorer, som vi livet igennem
vil komme ud for. Men det er individuelt, hvordan vi reagerer pd dem. Positive stressorer, gode
oplevelser eller velgennemlevede kriser kan treekke i retning af det mere sunde, mens negative
stressorer kan trekke i retning af det mindre sunde. Men folelsen af sammenhang i tilverelsen
har betydning for vores livskvalitet og for vores evne til at mestre stressorer, f.eks. sygdom eller
sygdomsrisiko.

Antropologen L. Sachs har fremfort, at der kan ligge et skjult budskab til befolkningen i tilbud om
screening, et budskab om, at man ikke kan stole pd sin egen fornemmelse af sit helbred (38).
Konsekvensen heraf kunne vare en opfattelse af, at man ikke selv er i stand til at tage vare pa sit
eget helbred, men er nedt til at have hjelp til det udefra — ved at blive screenet. Som en langsigtet
og utilsigtet konsekvens kan de generelle helbredsundersogelser foruden mulige psykiske symptomer
derfor ifelge L. Sachs medfore aget sygeliggorelse i befolkningen, og sterre utryghed og mistillid til
egne evner til at vurdere eget helbred (38). P4 lengere sigt kunne generelle helbredsundersogelser
tenkes at fi en negativ indflydelse p& befolkningens livskvalitet. Ydermere kunne der stilles sporgs-
maél ved den frie selvbestemmelsesret til at deltage i undersegelserne, idet visse personer pd ovensti-
ende baggrund kunne tenkes at fole sig presset til at deltage. Dermed er selvbestemmelsesretten —
retten til at veelge at deltage eller ¢j — maske ikke reel.

Falsk positive og falsk negative testresultater

FIGUR C Vurdering af undersogelsers sikkerhed ved sensitivitet, specificitet og pradiktiv verdi af en positiv test
(Olesen F, 1987) (39)

Syg Rask | alt
Positiv test a b atb
Negativ test C d
I alt atc b+d N
Sensivitet a/(a+q)
Specificitet d/(b+d)
Praediktiv veerdi af positiv test a/(a+b)
Sygdomspraevalens (at+c)/N

Tilfgjelse: (den praediktive vardi af en negativ test: d/(c+d), (forfatterne).

Det er velkendt, at ingen undersagelse er 100% pélidelig, man taler om sensitivitet, specificitet og
prediktiv verdi af en positiv (eller negativ) test (32, 39). Sensitiviteten er et udtryk for sandsynlighe-
den for et sandt positivt svar pd en test givet man er syg, specificiteten omvendt sandsynligheden
for et sandt negativt svar pd en test givet man er rask. En hej sensitivitet pa en test betyder, at de
fleste syge vil blive identificeret, og der vil vere f3 falsk negative (syge, som ikke bliver identificeret).
En hej specificitet betyder, at de fleste raske bliver identificeret, der vil vare f falsk positive (dvs.
raske personer, som identificeres som syge). Den pradiktive verdi af en positiv test er et udtryk for
sandsynligheden for at vare »syg« givet et positivt resultat af en test. Den prediktive verdi af en
negativ test er et udtryk for sandsynligheden for at vere »rask« givet et negativt resultat af en test.
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Den pradiktive vardi af en test er athengig af prevalensen af den undersogte tilstand i befolknin-
gen. I tilfelde, hvor der er en lav sygdomsprevalens, som det f.eks. er tilfzldet ved risikoscreening
for kardiovaskuler sygdom, vil den positive pradiktive verdi af en positiv test veere mindre, end
hvis prevalensen er hej (32). Det betyder, at der ved risikoscreening for (hjertekar)sygdom i almen
praksis vil vere en relativt hgjere risiko for falsk positive testresultater, end hvis risikoscreeningen
blev foretaget pd patienter indlagt pd en hjerteafdeling. De etiske problemer, der er forbundne
hermed bliver méske tydeligst netop ved risikoscreening, hvor der ikke er tale om en dikotom »syg«/
»rask« undersegelse. Ingen ved, om den enkelte person pé et ikke nzermere defineret senere tidspunkt
i tilverelsen rent faktisk udvikler den eller de sygdomme, som man har risikoscreenet for. Hertil
kommer, at ndr screeningen foregdr med en kontinuerlig skala som reference, f.eks. ved miling af
blodtryk og cholesterol, s& er sandsynligheden for falsk positive og falsk negative fund athangige
af, hvor man fastsetter grensen for intervention (32). De falske svar er uanset positiv eller negativ
verdi et etisk dilemma, nir de fremkommer i forbindelse med screening. Et falsk positivet testsvar
kan betyde unedvendige ekstra undersogelser og bekymringer hos deltageren. Et falsk negativt
svar kan betyde falsk tryghed hos den underspgte og méske mindre tilbgjelighed til at kontakte
sundhedsvasenet, hvis der pé et senere tidspunkt kommer symptomer pa sygdom. Det kan betyde
forsinket sygdomsbehandling. Man kunne endvidere frygte, at negative svar (altsi normal test),
uanset om de er sande eller ¢j, kunne tilskynde befolkningen til at fortsette med en usund livsstil,
sd helbredsunderspgelsen kunne virke som et slags «helbredscertifikat«, eller »blistempling« af en
livsstil, som méske kunne trenge til justeringer. Det kunne maske fore til egede omkostninger i
sundhedsvasenet, og maiske medfore, at de begrensede midler, der er til ridighed i samfundet
bruges p& undersogelser og beroligelse af raske mennesker frem for behandling af sygdomme og
lindring af symptomer hos syge.
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4 Effektmal

Forskellige mal for effekt

En vurdering af patientperspektivet ved generelle helbredsundersagelser bor indeholde béde etiske
overvejelser samt en undersogelse af psykiske, sociale og effektmeassige konsekvenser for deltageren.
Der er ingen konsensus om, hvordan man skal undersege de psykologiske eller andre konsekvenser
af deltagelse i generelle helbredsundersogelser, og dermed ingen konsensus om, hvorndr emnet er
tilstreekkeligt belyst til at besvare det overordnede sporgsmél, om det kan anbefales at indfore gene-
relle helbredsundersegelser eller ¢j. Indholdet i denne rapport er naturligvis dels begrenset af de
relativt fi studier, som faktisk foreligger indenfor emnet, og dels begrenset af det faktum, at langt
de fleste studier alene har undersogt psykologiske konsekvenser af deltagelse. Alligevel er det rimeligt
at samle den viden, som trods alt foreligger.

Ingen test kan give det fuldstendige og udtemmende billede af, hvordan en person har det hverken
fysisk eller psykisk. At male menneskers psykiske velbefindende pé forskellige skalaer, kan derfor
aldrig blive andet end en tilnzrmelse af »sandheden«. Alle mennesker er et produke af deres livssitua-
tion, og uanset formuleringen af spergsmal, vil det enkelte menneske svare i overensstemmelse med
sin egen referenceramme, som kan vere vesensforskellig fra andres. Netop det er med til at illumine-
re behovet for de brede, reprasentative og kontrollerede studier, hvis man skal evaluere effekten
af generelle helbredsundersogelser pa deltagernes psykiske velbefindende og pd basis heraf drage
konklusioner, som kan fi betydning for den brede befolkningsgruppe. Det er klart, at validerede
maleenheder er at foretrekke frem for ikke validerede. Primart fordi de validerede maleenheder
med en vis nermere defineret sandsynlighed faktisk udtrykker det, som sporgeren forventer, at de
udtrykker. Dernast gor brugen af de samme validerede maleenheder i forskellige studier det nemme-
re at sammenligne studieresultater. Det store problem med brugen af ikke-validerede maleenheder
er, at det ikke er givet, at sporgeren fir svar pa det, han tror, han har spurgt om, og dermed bliver
det vanskeligt at tolke undersogelsesresultatet. Brugen af ikke-validerede maleinstrumenter i flere af
de studier, som indgér i denne rapport, er derfor en begrensning for rapportens konklusioner.
Desuden beskeftiger mange af studierne sig udelukkende med aspekter af psykisk helbred, og
dermed er andre sider af patientperspektivet ikke tilstrakkeligt belyst. Det gelder serligt de sociale
effekter af helbredsundersogelserne og effekten af falsk positive og falsk negative undersogelsesresul-
tater. I det omfang der er rapporteret resultater vedrerende disse forhold i de indgéende studier, vil
de blive prasenteret i rapporten.

Psykisk velbefindende er vanskeligt at definere, men bliver oftest beskrevet ud fra tilstedevarelse
eller ¢j af forskellige psykiske symptomer eller symptomandringer f.eks. angst, psykisk ubehag (dis-
tress) eller depressive symptomer som sevnbesver eller manglende energi. Mange undersegelser har
derfor anvendt disse symptomer som direkte méleinstrumenter. Nogle undersegelser vurderer ikke
egentlige psykiske symptomer, men i stedet en eller flere parametre, som associeres hertil, f.eks.
selvvurderet helbred eller generelt velbefindende. Andre studier har anvendt indirekte méleenheder
til at beskrive de psykologiske konsekvenser af risikoscreening, f.eks. har der veret en tradition for
at betragte folks sygefraver fra arbejde som en indikator for helbredsopfattelse eller psykisk velbefin-
dende efter screening. Da hovedparten af litteraturen, som belyser ovenstdende er pd engelsk, vil de
engelske betegnelser blive brugt altererende med de danske. Hyppigst brugt til at vurdere det psyki-
ske velbefindende er skalaer, som udtrykker selvvurderet helbred (self-rated health), psychological
distress (ofte malt pd forskellige versioner af Goldbergs General Health Questionnaire) eller generelt
velbefindende (general well-being). Nedenfor er der redegjort nermere for to af de direkte méle-
enheder, som er hyppigst anvendt til at beskrive sider af patientperspektivet i forbindelse med
helbredsundersegelser, dels selvvurderet helbred, dels psykisk velbefindende/psychological distress
udtryke ved Goldbergs General Health Questionnaire. Begge skalaer er anvendt i Sundhedsprojekt
Ebeltoft og i en del af de ovrige studier, som omtales i denne rapport.
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Selvvurderet helbred

Selvvurderet helbred er vist at vare et stabilt mal for den enkeltes helbred over tid, det er endvidere
en pradiktiv faktor for mortalitet af alle drsager, samt en pradiktiv faktor for morbiditet pga. bl.a.
diabetes og visse former for cancer (40-43). Et dansk studie har vist, at selvvurderet helbred er en
uathengig prediktor for iskemisk hjertesygdom (44). Mange studier har undersogt, hvad man
méler, ndr man beder mennesker om at vurdere deres eget helbred pa en skala. Der er bred enighed
om, at selvvurderet helbred er et overordnet mél eller en helhedsvurdering af eget helbred, og at det
udtrykker sdvel fysiske som psykiske og sociale aspekter af helbredet (40, 43, 45, 46). Mere specifikt
er det vist, at faktorer som ken og alder, uddannelses- og arbejdsmassige forhold, kroniske sygdom-
me, psykisk ubehag og depression er associerede direkte eller indirekte med selvvurderet helbred

(47-49).

Selvvurderet helbred er en samlebetegnelse for forskellige skalaer, hvoraf SF36, som er en multi-
item skala, er bedst kendt. Men ogsd single-item skalaer er meget brugt, og er bl.a. anvendt i
Sundhedsprojekt Ebeltoft, samt i opgerelser fra DIKE (50, 51). Der findes to fundamentalt forskel-
lige méder at undersege selvvurderet helbred pa: non-komparativt eller komparativt (43). Ved den
non-komparative made bliver personen bedt om at vurdere sit helbred uden sammenligning med
andres. De komparative metoder kan vere alderskomparative, som er en vurdering af eget helbred
sammenlignet med helbredet hos andre p& samme alder. De kan ogsa vare tidskomparative, hvilket
er en sammenligning af nuvarende og tidligere helbred hos den samme person. Validiteten er hgj
uanset méden, der er spurgt pa (42, 52), og spergsmdl om selvvurderet helbred har en ret hgj
reliabilitet (53). Visse kulturelle og muligvis ogsd kensforskelle i selvvurderet helbred betyder, at
direkte sammenligninger pa tvers heraf skal foretages med omtanke (54).

Psykisk velbefindende

Det generelle psykiske velbefindende kan udtrykkes med Goldbergs General Health Questionnai-
rel2 (GHQ-12), som er et multi-item sporgeskema, beregnet til brug i bredere populationsstudier
f.eks. i almen praksis. GHQ-12 er, som andre, mere omfattende, versioner af GHQ (GHQ-20,
GHQ-28, GHQ-30, GHQ-60), beregnet pé at vurdere sandsynligheden for tilstedeverelse af psyki-
ske eller psykiatriske problemer eller ubehag (distress) hos den enkelte (55-56). Sporgsmaélene i de
forskellige GHQ varierer i antal fra 12 til 60, men hvert sporgeskema indeholder den samme
type sporgsmal grupperede omkring symptomer pa hhv. angst, depression, forringelse i de sociale
feerdigheder og fysiske symptomer, som udtryk for psykisk tilstand eller livskvalitet.

Spergsmélene stilles, sd det forst og fremmest er muligt at afslore nyopstiede problemer af psykisk
art, ikke kroniske lidelser. De forskellige skalaer er lavet, s& der kan (men ikke nedvendigvis skal)
fastseettes et skeringspunkt for, hvorndr en person @ndrer status fra sandsynligvis 7kke at besidde
psykiske eller psykiatriske problemer »GHQ-non case« til med en vis sandsynlighed at besidde
samme psykiske eller psykiatriske problemer »GHQ case«. GHQ er ogsd fundet velegnet til at
vurdere 2ndringer i den psykiske tilstand over lengere tid ved en sammenligning af GHQ-score pi
forskellige tidspunkter (56). En hgjere vardi af de forskellige versioner af GHQ (GHQ-score) over
tid er udtryk for en oget sandsynlighed for psykisk ubehag eller psykiatriske problemer, en lavere
verdi af GHQ (GHQ-score) over tid er udtryk for en mindre sandsynlighed for samme. Der er
lavet flere undersogelser af GHQs validitet set i forhold til brug i almen praksis, og sével sensitivitet
som specificiteten ligger pd omkring 90% (55). Reliabiliteten er ligeledes fundet at vere hej, med
en test-retest coefficient efter 6 maneder pd 0.9 (55).
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5 Resultater
Patientperspektivet: Korttids- og langtidseffekter

Kapitlerne i afrapporteringen af de indgdende studiers resultater suppleres af bilagene 1-4, hvor alle
de indgdende studier er opfert med forfatter, publikationsar, studiedesign, de centrale effektmal og
resultater i kort skematisk form. Alle indgdende studier vil blive gennemgiet mere detaljeret i
teksten. Dette forste kapitel (kapitel 5) prasenterer resultater fra storre populationsbaserede studier,
som ikke har begrenset afrapporteringen af resultater til kun at vedrere deltagere i serlig risiko.
Hertil horer ogsid en prasentation af resultaterne fra Sundhedsprojekt Ebeltoft, men dette studie
prasenteres i et selvsteendigt kapitel, kapitel 6. Mange studier har efter udvalgelsen af deltagere og
screeningen valgt kun at prasentere resultater for bestemte risikogrupper, ofte hojrisikogrupper alene
eller hojrisikogrupper contra lavrisikogrupper. Disse studier er presenteret i to selvsteendige kapitler,
kapitel 7 og kapitel 8. Endelig er der kapitel 9 vedrerende holdninger og forventninger til helbreds-
undersggelser blandt personer, som har deltaget eller er blevet tilbudt at deltage i disse. Follow-up
periodens leengde varierer en del i de indgiende studier, og i visse tilfelde ogsd inden for samme
studie, hvilket gor det muligt at praesentere sdvel korttidseffekter som langtidseffekter efter generelle
helbredsundersegelser. Der er ingen konsensus om, hvor den naturlige grense mellem korttids- og
langtidseffekter skal settes. Forfattergruppen har derfor valgt at anse op til 4 mineder efter interven-
tionen som kort tid. Er follow-up perioden p& mere end 4 méneder betragtes det i denne sammen-
heng som lang tid. Studier, der har anvendt samme eller lignende effektmdl presenteres s& vide
muligt sammen inden for de enkelte kapitler.

Psykologiske effekter af generelle helbredsundersggelser pa kortere sigt

Bilag 1 er en oversigt over studier, som pa forskellige parametre, serligt psykologiske, belyser patient-
perspektivet ved generelle helbredsundersagelser og evt. samtaler eller screening for hjertekarsygdom
foretaget i almen praksis. Studierne vedrerer storre befolkningsgrupper, enten begge kon eller mend
alene. Studiet af Stoate har tiltrukket sig meget opmarksomhed gennem de senere &r (57). Dette
studie undersogte det psykiske velbefindende malt pd Goldberg General Health Questionnaire 30
for og efter tilbud om kardiovaskuler screening, blandt kohorter af tilfzldigt udvalgte midaldrende
mand og kvinder i almen praksis. Man fandt signifikant hegjere GHQ-30 score (et udtryk for
forringelse af det psykiske velbefindende) 3 maneder efter screening, blandt de screenede deltagere,
som ikke havde forhgjede risikoparametre, sammenlignet med for screeningen. Samme endring
blev ikke fundet for kontrolgruppen. P4 denne baggrund blev det konkluderet, at der er en reel
risiko for, at kardiovaskuler screening kan fore til forringelse af det psykiske velbefindende hos raske
mennesker uden for risiko. Betydelige reservationer knytter sig dog til dette studies konklusioner,
fordi interventionsgruppen og kontrolgruppen var udvalgt pa forskelligt grundlag, og deres baseline
GHQ-30 score var signifikant forskellig, siledes at de deltagere som var i interventionsgruppen
havde et signifikant bedre psykisk velbefindende end deltagerne i kontrolgruppen.

Herover for stdr et studie af Norman og Conner (58): Undersogelsen blev gennemfort for at sam-
menligne invitationsmader til helbredsundersogelser (brev med eller uden aftalt tid), ikke for at
undersgge patientrelaterede effekter af helbredsundersggelsen. Som et bi-sporgsmal blev deltagerne
imidlertid spurgt om deres helbredsopfattelse forud for invitationen til helbredsundersogelsen. I alt
blev 818 personer inviteret til at deltage i helbredsundersegelsen, som blev foretaget af en sygeplejer-
ske i praksis. Deltagerprocenten til screening var 53%, og heraf svarede ca. halvdelen pa det efterfol-
gende sporgeskema vedr. helbredsopfattelse, dvs. en relativt lav deltagerprocent. Der er i afrapporte-
ringen af helbredsopfattelse ikke taget hensyn til invitationsmide, blot fremgar det, at deltagernes
fokusering pa eget helbred ikke har @ndret sig efter screeningen sammenlignet med for, at deltager-
nes opfattelse af eget ansvar for helbredet er uzndret, at der er en signifikant eget tiltro il de
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sundhedsprofessionelles betydning for den enkeltes helbred, og at deltagernes tro pd skabnens ind-
flydelse pa helbredet ikke har @ndret sig.

Samlet set er det ikke nemt at konkludere noget sikkert vedr. den generelle befolknings reaktioner
pd at deltage i kardiovaskuler screening og risikovurdering i almen praksis pa kort sigt. En lidt
forsigtig konklusion pa baggrund af de to fornevnte studier kunne vere, at det kan vere forbundet
med psykisk ubehag at deltage i kardiovaskuler screening p& kort sigt (57, 58). Den negative
indflydelse pd& GHQ-30 set i studiet af Stoate kan vere reel, selv om de ret store forskelle i GHQ-
30 baseline ml. interventionsgruppen og kontrolgruppen giver mistanke om, at interventionsgrup-
pen ikke er et reprasentativt udsnit af den befolkning, den er udgdet fra (57). Undersogelsen
oplyser desuden ikke, hvor grensen for klinisk betydende 2ndring af GHQ-30 score gir. Den lave
deltagerprocent og manglen pd en kontrolgruppe i studiet af Norman og Connor betyder, at man
ikke kan udelukke, at der kan have varet personer, som har @ndret opfattelse i negativ retning, blot
har de undladt at besvare andet sporgeskema (58). At nogle deltagere tilsyneladende opfatter de
sundhedsprofessionelle som mere vigtige for deres helbredsopfattelse efter screeningen end for, kun-
ne vere udtryk for, at et positivt samarbejde om en forebyggende indsats kan komme i stand mellem
sundhedspersoner og befolkningen. Men det kunne ogsd vare udtryk for, at deltagerne foler sig
mere athengige af sundhedspersoner (eller deres screeningsydelse) for at opretholde et godt helbred,
og siledes vere udtryk for sygeliggorelse, hvor befolkningen opfatter screeningen som en forudset-

ning for at opretholde et godt helbred (58).

Psykologiske effekter af generelle helbredsundersogelser pa laengere sigt

Ser man pd langtidseffekterne af generelle helbredsundersogelser eller screening for hjertekarsygdom
i almen praksis i hele befolkninger, er der ud over Sundhedsprojekt Ebeltoft (4-8) lavet to andre
randomiserede kontrollerede populationsbaserede studier, som foruden de traditionelle biomedicin-
ske effektmal ogsd har undersegt patientrelaterede effekter i forbindelse med screening og interven-
tion over for deltagernes livsstil, dels South East London Screening Study (15, 59) og British Family
Heart Study (16, 60, 61). Hertil kommer et prospektivt, men ikke randomiseret dansk studie fra
Nordjyllands Amt som i slutningen af 1980’erne evaluerede effekten af et tilbud til voksne om
forebyggende helbredssamtaler med helbredsundersogelser i almen praksis (20, 20a).

I studiet fra Nordjyllands Amt deltog i alt 45 frivillige praktiserende leger fra amtet, og blandt
disses tilknyttede patienter blev 2254 tilfeldigt udvalgte i aldersgrupperne 20, 35, 55 og 75 &r
inviteret til at deltage i en helbredssamtale hos deres egen lege, deltagerprocenten var ml. 43 og
55%, athengig af invitationsmaden (20, 20a). Alle deltagere blev systematisk i forbindelse med
helbredssamtalen tilbudt en helbredsundersegelse, som inkluderede, hojde, vegt, BT, kolesterolm&l-
ing, samt for kvinder et tilbud om undersegelse for livmoderhalskreft. Efter 6 mineder modtog
alle, som havde deltaget i helbredssamtalen og undersogelsen et opfelgende sporgeskema. I alle
aldersgrupper, undtagen den ldste, var der en storre andel, som angav et godt eller meget godt
selvvurderet helbred efter 6 maneder sammenlignet med baseline, hhv. 69% mod 65%. Den positive
nettoendring pé selvvurderet helbred skal dog tolkes lidt forsigtigt, idet deltagerprocenten til scree-
ningen var relativt lav, (43-55%) og fordi kun screenede deltagere blev bedt om at besvare det
opfelgende sporgeskema. De, som ikke @nskede at deltage i screeningen blev ikke spurgt om deres
opfattelse af eget helbred (20). Dermed kan eventuelle negative konsekvenser af et tilbud om hel-
bredssamtaler og helbredsundersogelser pa det selvvurderede helbred ikke vurderes fyldestgorende.
Deltagernes subjektive vurdering af undersogelsen/samtalen blev ogsd undersggt i studiet, resultater-
ne heraf prasenteres i kapitel 9 (20a).
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The South East London Screening Study

South East London Screening Study er et af de @ldste randomiserede, kontrollerede studier, som
belyser effekten af generelle helbredsundersegelser eller screening for hjertekarsygdom i almen prak-
sis, og de patientrelaterede oplysninger herfra er sparsomme (15, 59). Studiet inkluderede alle 40-
64 &rige mend og kvinder, som var tilknyttet to store praksis i London (N=7229). De blev random-
iseret til enten en kontrolgruppe eller en interventionsgruppe. Interventionsgruppen blev inviteret
pr. brev til en helbredsundersegelse forestet af sygeplejersker tilknyttet praksis. Helbredsundersagel-
sen var omfattende, og inkluderede bl.a. hejde, vagt, rontgen af thorax, lungefunktionstest, EKG,
blodtryk og blodprever, bl.a. blodsukker og serum cholesterol (15). To 4r senere blev interventions-
gruppen inviteret til en fornyet helbredsundersegelse. Deltagerprocenten var hej til forste og anden
screening, hhv. ca. 75% og 65%, men der var et ret stort problem med migration ud af studiet pd
ca. 20%, hvilket var grunden til, at man efter 5 ar valgte at lave en sidste screening, som ogsd
inkluderede helbredsundersogelser til kontrolgruppen. Tilgengelige patientrelaterede resultater ved-
rorer dels data fra den sidste screening efter fem ar (15,59), dels kumulerede registerdata over en
ni-ars periode (15). Efter fem &r vurderede ca. 55% deres helbred til enten »godt« eller »meget
godt« uden forskel ml. gruppen, der var blevet screenet tidligere, kontrolgruppen, og gruppen af
inviterede, som havde afsldet invitationen til en helbredsundersogelse tidligere. Der var heller ingen
forskel ml. de tre grupper pé andelen af deltagere, som havde oplevet et fald i socialklasse-tilhgrsfor-
hold over den forudgiende femirs periode. Endelig rapporteres der ikke forskel i sygdomsbetinget
fraveer ml. interventionsgruppen og kontrolgruppen over en ni-&rs periode (15). Dette sidstnavnte
resultat skal tolkes med forbehold for, at kontrolgruppen havde modtaget samme intervention som
interventionsgruppen efter fem ars follow-up. Projektdeltagerne i den ene af de to deltagende praksis
besvarede desuden et sporgeskema med Middlesex Hospital Questionnaire (MHQ) vedrerende psy-
choneurotisk status efter fem ars follow-up (59). Resultater kan ses i figur D:
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FIGUR D The South East London Screening Study. »The Effect of Multiphasic Screening on Aspects of Psychiatric
Status in Middle Age: Results of a controlled Trial in General Practice« (Stone DH, Crisp AH, 1978) (59)

TABLE 1
Mean MHQ Scores in Screening and Control Groups (aged 40-64 years at
start of study) at 1972-73 (practice A, only) Survey

Dimension Males Females
Screening group Control group Screening group Control group
Anxiety
Mean 26943 3.3496 5.3765 53282
SD. 26729 30074 34345 38262
N 28 246 324 326
(Student's t-test:
p<0.0))
Phobic
Mean 28417 31000 4.5593 4.5823
SD. 22997 3.2200 29160 302823
N 218 250 329 328
Obsessional
Mean 6.7427 71037 72759 75507
SD. 3016 26929 30958 31457
N 27 24 319 33
Somatic
Mean 41776 41364 5.5000 54198
SD. 2678 25512 3.0748 3.0877
N 276 24) 310 305
Depression
Mean 26055 27500 4.0909 41288
SD. 23181 22491 26448 29007
N 275 242 319 326
Hysteria
Mean 28871 32241 28545 30679
SD. 27126 26457 277 27879
N 276 24 33 324

Tabellen er artiklens tabel 1, og viser resultaterne for Praksis A, som er den ene af studiets to
deltagende praksis. Der er ikke lavet tilsvarende undersggelse for Praksis B.

(MHQ: Middlesex Hospital Questionnaire, scala range fra 0-16).

MHQ defineres i artiklen som: »a brief self-rating inventory that is intended to cover the full
clinical range of neurotic illness«.

Lav MHQ score er udtryk for lille grad af neurotisk lidelse, hgj MHG score udtryk for hgj grad af
neurotisk lidelse.

Der var i fem ud af seks testede dimensioner (fobi, tvangstanker, somatiske symptomer, depression,
hysteri) ikke forskel pd interventionsgruppen og kontrolgruppen efter fem &r. Dog var den gennem-
snitlige score vedr. anxiety (angst) signifikant lavere i interventionsgruppen sammenlignet med kon-
trolgruppen (59). Samlet set tyder dette studies resultater ikke pd afgerende forskelle pd det psykiske
helbred blandt kontrolgruppen og interventionsgruppen efter 5 ars follow-up.

British Family Heart Study

British Family Heart Study involverede nasten 6000 patienter tilknyttet 13 almen praksis i England,
Skotland og Wales (16, 60, 61). En randomiseret population af 40-59 &rige mand og deres kvindeli-
ge partnere blev udvalgt til at f3 et tilbud om kardiovaskuler risikoscreening udfert af en sygeplejer-
ske i den praksis, de var tilknyttet. Indeholdt i screeningen var registrering af Body Mass Index,
kulilte i udandingsluften, blodtryk, og en blodpreve til registrering af total cholesterol og blodsukker
(16). En randomiseret kontrolgruppe blev udvalgt blandt patienter fra andre praksis, som pa forhind
var matched i forhold til interventionspraksis pd bl.a. by, praksissterrelse, og praksisbeliggenhed
(bynert eller landligt). Studiet var tilrettelagt siledes, at selve screeningen var umiddelbart forudgget
af et struktureret interview, som blev foretaget af den samme sygeplejerske, som foretog helbreds-
screeningen. Deltagerne i kontrolpraksis fik kun det strukturerede interview. Athengig af risikoni-
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veauet ved screeningen blev deltagerne tilbudt opfelgende undersogelse og livsstilsvejledning en eller
flere gange, ligeledes ved en sygeplejerske. Alle deltagere blev tilbudt en afsluttende screening efter
et ars follow-up. Der fandtes en estimeret risikoreduktion for hjerte-karsygdom pd 12% blandt
deltagerne i interventionspraksis (16). I forbindelse med det strukturerede interview blev deltagerne
bl.a. bedt om at besvare et spergsmél fra SF36 vedrerende det selvvurderede helbred:

FIGUR E British Family Heart study. »The psychological impact of cardiovascular screening and intervention in
primary care: a problem of false reassurance?« (Marteau TM, Kinmonth AL, Thompson S, Pyke S, 1996) (61).

Folgende spargsmal blev stillet
»In general, would you say that your health is: poor, fair, good or excellent?«

»What do you think your risk of having a heart attack in the next fifteen years is, compared with other people of
your age and sex: lower than average; slightly lower than average; average; slightly higher than average; or higher
than average?«

»Do you think it is possible for you to reduce your risk of heart disease: yes, definitely; yes, maybe; no, probably
not; no, definitely not.«

TABLE 2
Evaluation of the impact of screening and intervention on perceptions of current
health, risk of heart attack and ability to reduce risk of heart attack

Crude* Pooled! Pooled SE p-value
proportions difference (%)

Current health Proportion (%) choosing excellent or good
Intervention (n=2984) 80.7 49 15 <0.001
Comparison (n=3576) 757

Risk of heart attack Proportion (%) choosing lower or slightly lower than average
Intervention (n=2984) A 39 17 0.0
Comparison (n=3574Y) 379

Ability to reduce risk Proportion (%) choosing definitely or probably yes
Intervention (n=2984) 746 —64 21 <0.001
Comparison (n=3576) 818

*

Calculated without regard to pairings within practices.

Differences calculated for each practice separately and then pooled over 13 practices. Pooled differences
are therefore not exactly equal to difference in two values.

One couple (man and woman) in the comparison group said they were unable to assess their risk of
heart attack.

—

-

»In general would you say that your health is: poor, fair, good, or excellent?«

Figur E viser de ovrige sporgsmal, der blev stillet til deltagerne, samt resultaterne i interventions-
gruppen og i kontrolgruppen efter et drs follow-up: Andelen af deltagere, som valger at svare
»very good« or »good« til spergsmilet om selvvurderet helbred er storre i interventionsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen efter et drs opfolgning. I interventionsgruppen er der en storre
andel end i kontrolgruppen, som valger at vurdere deres egen risiko for et hjertetilfzlde i de naeste
15 ar som lavere eller lidt lavere end gennemsnittet. Og endelig er der en lavere tiltro til egne evner
til at reducere risikoen for hjertesygdom i interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen
efter et ars intervention. Alle tre observerede forskelle er signifikante.

Den gennemsnitlige 2ndring i dels selvvurderet helbred, dels opfattelse af risiko for at fa et hjertetil-
felde og opfattelse af egen evne til at 2ndre denne risiko er rapporteret for interventionsgruppen
alene: Stersteparten af deltagerne (60%) @ndrer ikke opfattelse af eget helbred i labet af follow-up
perioden, mens godt 25% @ndrer opfattelsen i mere positiv retning og ca. 15% @ndrer opfattelse i
mere negativ retning. Med hensyn til opfattelse af egen risiko for et hjertetilflde, 2ndrer knap
halvdelen af deltagerne i interventionsgruppen ikke opfattelsen heraf i lobet af follow-up perioden,
mens ca. 30% er blevet mere optimistiske og ca. 25% mere pessimistiske. Godt 75% af alle deltagere
@ndrer ikke syn pd deres evne til at reducere risikoen for hjertekarsygdom, mens knap 20% har en
ringere tiltro til deres evne til at reducere risikoen og 5% har en forbedret tiltro set i forhold til
opfattelsen ved baseline. Szttes disse holdningsendringer overfor hhv. 2ndring i total risikoscore og
@ndring i enkeltrisikofaktorer viser studiet, at der er en signifikant sammenheng ml. @ndringen i
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hhv. selvvurderet helbred og risikoscore, siledes at den procentdel, der oplever det storste fald i total
risikoscore ogsd @ndrer synet pa eget helbred i mere positiv retning. Studiet viser ogsa, at blandt
dem, som har en ringere tiltro til deres evne til at reducere risikoen for hjertekarsygdom findes den
gruppe af deltagere, som har haft det storste vagttab (om end beskedent malt i kg), og den gruppe
af deltagere, hvor flest er holdt op med at ryge. Forfatterne rejser problemstillingen at screeningsdel-
tagelsen maske har bidraget til falsk tryghed eller falsk sikkerhed hos nogle af deltagerne, idet der
var tale om en relativ beskeden risikoreduktion, som &benbart har fert til, at visse deltageres selvvur-
derede helbred er forbedret samtidig med at deres tiltro til, at de selv kan fi risikoen yderligere ned
er reduceret. Incitamentet til at forsage at reducere risikoen yderligere er dermed maske forringet.
Denne undersagelse er central, primart pga. sit kontrollerede design og det faktum, at den dels er
populationsbaseret, og dels har en relativ lang follow-up periode pa et ar. Den hoje deltagerprocent
i bade den initiale screening og follow-up screeningen (87% i interventionsgruppen) gor, at generali-
serbarheden til en storre befolkningsgruppe er god. I forhold til de evrige randomiserede studier er
det et problem, at deltagerne har besvaret sporgsmalene ved et interview, hvor de oven i kebet ikke
har veret alene med intervieweren. Alle interview er foretaget med ens partner tilstede i lokalet.
Det oger risikoen for at eventuelle mindre attraktive svar forbliver uudtalte af hensyn til interview-
eren eller ledsageren (intention to please), og det eger sandsynligheden for, at eventuelle negative
konsekvenser af screeningen ikke afdekkes. Resultaterne fra dette og det forannevnte randomiserede
studie vil blive yderligere diskuteret sammen med resultaterne fra Sundhedsprojekt Ebeltoft i kapitel

6.
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6 Sundhedsprojekt Ebeltoft

Introduktion

Sundhedsprojekt Ebeltoft er et dansk randomiseret populationsbaseret interventionsstudie, som blev
gennemfort i Ebeltoft i perioden 1991 til 97. Formilet med studiet var at undersoge effekten
af generelle helbredsundersogelser med og uden planlagte helbredssamtaler med egen lege blandt
midaldrende mennesker (4-8). Deltagerne i Sundhedsprojekt Ebeltoft besvarede pa flere tidspunkter
i forlebet sporgeskemaer bl.a. vedrerende selvvurderet helbred og psykisk velbefindende malt ved
GHQ-12 (Goldbergs General Health Questionnaire). Desuden besvarede de sporgsmél vedrorende
deres oplevelse af projektets positive og negative indvirkning pa dem selv. P4 baggrund af deltagernes
besvarelser er det siledes muligt at evaluere de psykologiske langtidsvirkninger af deltagelse i Sund-
hedsprojekt Ebeltoft. Sundhedsprojekt Ebeltoft har sit eget bilag, bilag 5. Bilaget indeholder oversig-
ter over Sundhedsprojektets design, studiegrupper og interventionstilbud. Desuden indeholder bilag
5 tabeller og figurer med studiets resultater vedrerende effekten af interventionen pa selvvurderet
helbred, psykisk velbefindende og deltagernes egenopfattelse af projektets positive og negative ind-
virkning.

Materiale og metode

Sundhedsprojekt Ebeltoft er velbeskrevet i tidligere publikationer, hvortil henvises (4, 5, 7). I alt
2000 tilfeldigt udvalgte Gruppe-1 sikrede 30-49-arige mand og kvinder, tilknyttet en af de ni
deltagende praksis i Ebeltoft modtog invitationen til at deltage i Sundhedsprojekt Ebeltoft. Sammen
med invitationen blev de inviterede bedt om at besvare et kort spargeskema, som bl.a. indeholdt
sporgsmil om selvvurderet helbred og demografiske forhold. Bilag 5, fig. 1 er en skematisk oversigt
over design og randomisering i Sundhedsprojekt Ebeltoft. I alt accepterede 1507 (75%) at deltage
i projektet, og de blev randomiseret til en af tre studiegrupper: 1) en kontrolgruppe, 2) en gruppe,
som blev tilbudt generelle helbredsundersogelser og 3) en gruppe, som blev tilbudt generelle hel-
bredsundersogelser og helbredssamtaler.

Randomiseringen til studiegrupper blev foretaget af en uvildig person i Sygesikringen pa basis af
deltagernes kon, civilstatus, egen laege, alder og Body Mass Index, sd fordelingen af disse variable
var ens i studiegrupperne. De som accepterede at deltage i projektet blev bedt om at besvare et
baseline sporgeskema. Det indeholdt bl.a. spergsmal om fysiske og psykiske symptomer og helbreds-
problemer, herunder psykisk velbefindende udtrykt ved GHQ-12. Forst efter besvarelsen af dette
baseline sporgeskema blev deltagerne oplyst om, hvilken af de tre nedennavnte studiegrupper, de
var randomiseret til:

Kontrolgruppen: Besvarelse af sporgeskemaer ved projektets start og efter et og fem ars follow-up.
Kontrolgruppen blev tilbudt en helbredsundersogelse og en helbredssamtale ved projektets afslut-
ning, dvs. efter fem ars follow-up.

En interventionsgruppe med tilbud om generelle helbredsundersogelser: Besvarelse af sporgeskemaer ved
projektets start og efter et og fem &rs follow-up. Tilbud om generelle helbredsundersogelser ved
projektets start og efter et og fem ars follow-up Tilbud om en helbredssamtale ved projektets
afslutning efter fem ars follow-up.

En interventionsgruppe med tilbud om generelle helbredsundersogelser og helbredssamtaler: Besvarelse af
sporgeskemaer ved projektets start og efter et og fem érs follow-up. Tilbud om generelle helbredsun-
derspgelser ved projektets start og efter et og fem drs follow-up. Tilbud om en planlagt helbredssam-
tale efter forste helbredsundersogelse. Tilbud om en helbredssamtale 3 méneder efter den forste
helbredssamtale og herefter en gang arligt til og med efter fem &rs follow-up.

Forebyggende helbredsundersggelser og helbredssamtaler i almen praksis. En analyse af patientperspektivet 29



Nedenfor folger en nzrmere beskrivelse af delelementerne i Sundhedsprojekt Ebeltoft:

Sporgeskemaer

Invitationsspergeskemaet blev sendt ud til 2000 tilfldigt udvalgte personer. Alle, som accepterede
at deltage i projektet modtog herefter et baselinesporgeskema. Alle deltagere i de tre studiegrupper
modtog et deltagersporgeskema efter et &rs follow-up.

Efter fem éars follow-up blev der udsendt et afsluttende deltagersporgeskema til alle inviterede.

Undtaget var nogle fi, som pa invitationstidspunktet havde frabedt sig yderligere kontakt fra Sund-
hedsprojekt Ebeltoft (N=54).

Generelle helbredsundersagelser

De generelle helbredsundersogelser blev forestiet af en af i alt tre laboranter, som var tilknyttet
praksis. Alle helbredsundersogelser foregik i Sundhedscenter Ebeltoft, som var den storste af de
deltagende praksis. Der var tale om multifasisk screening og dermed ret omfattende helbredsunder-
sogelser. De indgiende elementer er opsummeret i bilag 5, figur 2. Alle testede deltagere fik skriftligt
svar underskrevet af deres egen lege. Hvis undersggelserne viste tegn pa en uhensigtsmeassig livsstil,
f.eks. hgjt BMI eller lavt kondital inkluderede svaret relevante livsstilsrdd. Ved prevesvar, som kunne
vere udtryk for tegn pd sygdom eller behandlingskrevende sygdomsrisiko f.eks. unormalt EKG,
moderat til sveert forhgjet kolesterol eller forhgjet blodsukker, blev deltageren opfordret til at kon-
takte egen lege for yderligere undersogelser. Endelig blev deltagere, som havde forhgjet eller hgj
samlet risiko for blodprop i hjertet (udtryke ved forhejet eller hej kardiovaskuler risiko score)
opfordret til at tale med egen lzege om dette resultat. Opfordringen om at kontakte egen lege under
ovennavnte betingelser blev stilet til de berorte deltagere, uden hensyntagen til hvilken af de to
interventionsgrupper de tilhorte.

Helbredssamtaler

I den interventionsgruppe, som var randomiseret til generelle helbredsundersogelser efterfulgt af
tilbud om helbredssamtaler, blev det skriftlige svar pa resultaterne i den forste helbredsundersogelse
ledsaget af en opfordring til, inden for 14 dage, at bestille en tid til en helbredssamtale hos egen
lege. Elementerne i helbredssamtalen er opsummeret i bilag 5, figur 3. Den forste helbredssamtale
havde en varighed pa 45 minutter. Tre méineder efter forste helbredssamtale og herefter en gang
arligt til og med efter fem érs follow-up havde deltagerne i denne studiegruppe tilbud om en
helbredssamtale af 30 minutters varighed. De blev ikke direkte opfordret til at deltage i disse, men
kunne selv tage initiativet ved behov. Forud for helbredssamtalen kunne deltageren prioritere emnet
eller emnerne for samtalen. Det overordnede mal for alle samtaler var at motivere den enkelte
deltager til at sette nogle mil for en sund livsstil. Helbredssamtalen tog afset i undersogelsesresulta-
terne, og som afslutning pa samtalen blev deltageren opfordret til at opstille maksimalt tre mél for
onsket livsstilsendring f.eks. rygereduktion eller rygeophor, vegttab, @ndrede kost eller alkohol-
vaner.

Effektmal

Analyserne af effekten af generelle helbredsundersegelser med og uden tilbud om helbredssamtaler
er foretaget efter princippet »intention to treat, dvs. uathengigt af, om den enkelte projektdeltager
modtog helbredsundersagelserne og/eller -samtalerne eller ¢j. Nedenfor prasenteres de tre effektmal,
hvis resultater presenteres i det efterfolgende:

A. Selvvurderet helbred

[ invitationsspergeskemaet blev de inviterede bedt om at vurdere eget helbred pa en 5-punkts Likert
skala. P4 dette tidspunke, havde de ikke nedvendigvis besluttet sig for at acceptere at deltage i
projektet. Samme sporgsmal blev stillet til alle deltagere i deltagersporgeskemaet efter fem érs follow-
up, men ikke efter et drs follow-up:
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Huorledes vil du vurdere din helbredstilstand i almindelighed?
Svarmuligheder: meget godt, godt, nogenlunde, dirligt, meger darligr.

Det er muligt at evaluere en evt. @ndring i selvvurderet helbred som effeke af tilbuddet og gennemfo-
relsen af helbredsundersogelser og samtaler. Selvvurderet helbred blev efter besvarelsen kodet med
et nummer fra 1 til 5, hvor 1 var udtryk for meget godt selvvurderet helbred og 5 udtryk for meget
darligt selvvurderet helbred. ZAndringen i selvvurderet helbred kunne herefter beregnes ved simpel
subtraktion af selvvurderet helbred baseline fra selvvurderet helbred efter 5 &rs follow-up (ir 5-ar
1). Folgende sporgsmal er segt besvaret ud fra analyserne af selvvurderet helbred:

Al: Hvordan pavirkes selvvurderet helbred hos en tilfeldigt udvalgt gruppe af midaldrende menne-
sker, som er randomiseret til at modtage tilbud om generelle helbredsundersggelser og uden
eller sammen med helbredssamtaler i almen praksis, ssmmenlignet med en tilfeldigt udvalgt,
randomiseret kontrolgruppe, som ikke har modtaget dette screeningstilbud.

A2: Hvordan pavirkes selvvurderet helbred hos en gruppe personer med selvrapporteret livsstilsrela-
teret sygdomsrisiko af et tilbud om generelle helbredsundersogelser uden eller sammen med
helbredssamtaler med risiko for her at f3 at vide, at de tilhorer en risikogruppe sammenlignet
med en gruppe af personer med samme livsstil, men uden dette screeningstilbud?

A3: Hvordan pavirkes selvvurderet helbred hos en gruppe personer med selvrapporteret sund livsstil
af et tilbud om generelle helbredsundersagelser uden eller sammen med helbredssamtaler, sam-
menlignet med en gruppe af personer med samme selvrapporterede sunde livsstil, men uden
dette screeningstilbud?

A4: Hvordan pavirkes selvvurderet helbred hos deltagere med hhv. meget godt, godt, nogenlunde
og darligt selvvurderet helbred af et tilbud om generelle helbredsundersogelser uden eller sam-
men med samtaler, sammenlignet med en gruppe af personer med samme selvvurderede hel-
bred, men uden dette screeningstilbud?

B. Psykisk velbefindende, GHQ-12

Deltagerne i Sundhedsprojekt Ebeltoft blev bedt om at besvare GHQ-12 i alt tre gange i de tilsendte
sporgeskemaer: forste gang i baselinespergeskemaet efter at den enkelte havde accepteret at deltage,
men inden vedkommende fik kendskab til sin randomiseringsgruppe. Anden gang i deltagersporge-
skemaet efter et drs follow-up og tredje gang i det afsluttende deltagersporgeskema efter 5 ars follow-

up.

C. Opfattelse af deltagelsens positive og negative indvirkning

Deltagerne blev spurgt om deres opfattelse af projektets positive og negative indvirkning pa dem i
deltagersporgeskemaet efter hhv. et og fem ars follow-up:

»Har din deltagelse i dette projekt haft positiv indvirkning pa dig?«

»Har din deltagelse i dette projekt haft negativ indvirkning pd dig?«

Svarmuligheder: »Ja«; »Nej«; »Ved Tkkex.

Resultater
Det skal understreges, at der i den folgende prasentation af resultater vedrerende patientperspektivet

delvist er tale om resultater, som ikke er publicerede i videnskabelige tidsskrifter. Der henvises til
tidligere publikationer af resultater vedrerende sociodemografiske forhold og deltagernes kardiova-
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skulere risiko pd projektets starttidspunke (4, 5). Ligeledes henvises til tidligere publikation af
resultater vedrerende den biomedicinske effeke af de generelle helbredsundersogelser (5). Sidstnevn-
te er kort resumeret nedenfor:

Den biomedicinske effekt af generelle helbredsundersogelser

Det er vist, at der var en lille, men dog signifikant positiv indvirkning pd deltagernes kardiovaskule-
re risiko score, BMI og cholesterol niveau i Sundhedsprojekt Ebeltoft malt efter fem ars follow-up
blandt deltagerne i interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Den positive effekt
var mest udtalt blandt deltagere med hejeste kardiovaskulere risikoscore. Effekten var dog ikke
forskellig i randomiseringsgrupperne, hvis malt alene pé rygning, CO i udindingsluften eller blod-
tryk. Andelen af deltagere med hej kardiovaskuler risikoscore efter fem &r var halveret i interven-
tionsgrupperne i forhold til i kontrolgruppen (5).

Deltagere i helbredsundersagelser og helbredssamtaler

Bilag 5, figur 4 er et flow-chart over Sundhedsprojektet med fokus pa deltagelsen i helbredsunderso-
gelserne i lobet af projektperioden for alle randomiserede: Det fremgar, at deltagerprocenten til
helbredsundersegelserne var faldende i lobet af projektperioden i de to interventionsgrupper, men
dog ret hgj omkring 90% og 70%. Efter 5 ar var interessen omtrent lige stor i alle tre randomise-
ringsgrupper. Bilag 5, figur 5 er et flow-chart med fokus pa deltagelsen i helbredssamtalerne blandt
alle randomiserede. Det fremgdr heraf, at interessen for helbredssamtalerne var stor den forste gang,
hvor deltagerne blev bedt om at bestille en tid til samtale. De efterfolgende &r, hvor deltagerne ikke
blev sarskilt opfordret til at fi en helbredssamtale, men selv skulle tage initiativet, hvis de havde et
behov, aftog interessen betydeligt. Deltagerne havde ogsd mulighed for selv at tage initiativ til en
afsluttende helbredssamtale efter fem &r, men det benyttede kun meget fi procent sig af sig af.
Blandt dem, som i forvejen havde veret til den forste helbredsundersogelse deltog 97% efterfolgende
i den forste helbredssamtale (5). Generelt deltog knap 90% af dem, som blev randomiseret til
tilbuddet om béde helbredsundersegelser og samtaler i mindst en helbredssamtale, mens 45% deltog
i mindst 2, og 18% i mindst 3 samtaler (5).

Effekten af generelle helbredsundersogelser med eller uden helbredssamtaler pa selvvurderet
helbred

Alle resultater vedrerende selvvurderet helbred er baseret pd data, som endnu ikke har veret publice-
rede i videnskabelige tidsskrifter (62).

Selvvurderet helbred pa invitationstidspunktet

[ alt besvarede 1646 (82,3%) af de inviterede spargsmélet om selvvurderet helbred i invitationsspor-
geskemaet, og alle besvarelserne ses i bilag 5, figur 6: Kun ganske fi procent opfattede eget helbred
som dérligt eller meget darligt, mens ca. 75% af de adspurgte vurderede deres helbred til at vare
godt eller meget godt. Af de 1507, som accepterede invitationen til at deltage i sundhedsprojektet
besvarede i alt 1502 det forste spargsmal vedrerende selvvurderet helbred i invitationssporgeskemaet;
deres besvarelser ses i bilag 5, figur 7. Der blev ikke fundet signifikante forskelle i vurderingen af
eget helbred mellem randomiseringsgrupperne. Hvad angér forhold som ken og selvrapporterede

risikofaktorer, kan disses ensartede fordeling i de tre randomiseringsgrupper ses i bilag 5, figur 8
(N=1502).

Frafald

Follow-up raten vedrorende selvvurderet helbred efter 5 &r var ca. 79% og ens i alle randomiserings-
grupper. Der var ikke signifikante forskelle pd fordelingen af selvvurderet helbred, kon og selvrap-
porterede risikofaktorer pd invitationstidspunktet hos de deltagere, som undlod at besvare follow-
up spergsmalet vedrerende selvvurderet helbred i kontrolgruppen og de to interventionsgrupper

(ikke vist).
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Selvvurderet helbred efter fem ar

Bilag 5, figur 9 er en oversigt over selvvurderet helbred blandt de deltagere, som har besvaret
sporgsmil vedrerende selvvurderet helbred bide i invitationsspergeskemaet og i deltagersporgeske-
maet efter 5 dr (1188 deltagere, ca. 79% af de randomiserede). Ca. 70% vurderer deres helbred til
meget godt eller godt. Ca. 25% vurderer deres helbred til nogenlunde, mens kun f& procent opfatter
deres helbred som dérligt eller meget dérligt. Der var signifikant feerre deltagere med darligt selvvur-
deret helbred i gruppen, som fik tilbudt bade helbredsundersogelse og samtaler, sammenlignet med
hhv. kontrolgruppen og gruppen af deltagere, som kun fik tilbudt helbredsundersogelser. Der blev
ikke fundet andre forskelle i fordelingen af selvvurderet helbred efter fem ar mellem de tre random-
Iseringsgrupper.

Andringen i selvvurderet helbred

Bilag 5, figur 10 er en oversigt over @ndringen i selvvurderet helbred over femérs perioden for alle
deltagere. Der er ikke forskel i @ndringen i selvvurderet helbred i de to interventionsgrupper. De
praesenteres derfor samlet i det folgende. Storsteparten af deltagerne (knap 60%) @ndrer ikke opfat-
telse af eget helbred over tid, godt 25% oplever en forverring, ca.15% oplever en forbedring.
Der er en signifikant sterre andel i interventionsgrupperne som ikke @ndrer helbredsopfattelse
sammenlignet med kontrolgruppen. Her er der til gengeld signifikant flere, som oplever en forbed-
ring af selvvurderet helbred over femarsperioden. Andelen som oplever en forverring af selvvurderet
helbred over tid er ikke forskellig i interventionsgrupperne og kontrolgruppen.

Andringen i selvvurderet helbred i relation til udvalgte risikofaktorer og i relation til risikogrupper
Sundhedsprojekt Ebeltoft kan med sit randomiserede design og en kontrolgruppe af personer som
er direkte sammenlignelige med interventionsgrupperne bidrage yderligere til vurderingen af de
psykologiske konsekvenser af generelle helbredsundersagelser hos deltagere med livsstilsbetinget hel-
bredsrisiko. Bilag 5, figur 11 viser, at der er en sammenhang ml. antallet af selvrapporterede risiko-
faktorer og selvvurderet helbred pa invitationstidspunktet: Jo ferre risikofaktorer, jo bedre selvvurde-
ret helbred, og jo flere risikofaktorer, jo darligere selvvurderet helbred.

Bilag 5, figur 12 er en oversigt over @ndringen i selvvurderet helbred over femdrs perioden i hhv.
kontrolgruppen og de to interventionsgrupper i relation til fire udvalgte selvrapporterede enkeltrisi-
kofaktorer: Andringerne i selvvurderet helbred er ikke statistisk forskellige i hhv. kontrolgruppen
og de to interventionsgrupper i nogen af de beskrevne stratificeringer. Stratificeres deltagerne i stedet
i risikogrupper efter antallet af selvrapporterede risikofaktorer pé invitationstidspunkeet fis i de fleste
tilfelde et lignende resultat, bilag 5, figur 13: Hos deltagere i risikogrupperne med henholdsvis
ingen, netop en eller netop to selvrapporterede risikofaktorer er der ikke forskel i @ndringerne i
selvvurderet helbred over fem 4r i hhv. kontrolgruppen og de to interventionsgrupper. De ikke-
signifikante forskelle til trods bemarkes dog det generelle trek i alle undersegte strata, at andelen
af deltagere, som rapporterer et bedre selvvurderet helbred er storst i kontrolgruppen, og andelen
som forholder sig uendret til selvvurderet helbred er storst i interventionsgruppen, mens andelen
som rapporterer et dirligere selvvurderet helbred ikke er forskelligt i randomiseringsgrupperne.
Blandt deltagere i risikogruppen, som pé invitationstidspunktet rapporterer om tre eller fire risiko-
faktorer findes lige netop signifikant forskel ml. randomiseringsgrupperne, siledes at deltagere i
interventionsgrupperne i hgjere grad rapporterer uandret selvvurderet helbred sammenlignet med
kontrolgruppen. Andelen af deltagere med et bedre selvvurderet helbred efter fem &r end pa invita-
tionstidspunktet er ikke forskelligt i kontrolgruppen og de to interventionsgrupper, og der er signifi-
kant ferre i interventionsgruppen, som oplever forveerring i det selvvurderede helbred over femdrs
perioden.

Andringen i selvvurderet helbred stratificeret pa helbredsopfattelsen pa invitationstidspunktet

Bilag 5, figur 14 er en oversigt over @ndringen i selvvurderet helbred i relation til deltagernes
selvvurderede helbred pi invitationstidspunktet: Deltagere som opfattede eget helbred som enten
»meget godt« eller »godt« pd invitationstidspunktet @ndrede ikke opfattelse af selvvurderet helbred
over femdrsperioden forskelligt i de tre randomiseringsgrupper. I gruppen, som pd invitations-
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tidspunktet opfattede helbredet som »nogenlunde« vurderede en signifikant sterre andel af interven-
tionsgruppernes deltagere helbredet uendret efter 5 &r, sammenlignet med kontrolgruppen. I kon-
trolgruppen var der til gengeld signifikant flere, som @ndrede opfattelse til hhv. en forbedring eller
en forverring af selvvurderet helbred i lobet af femdrsperioden sammenlignet med interventions-
grupperne. De fi deltagere, som angav et »dérligt« eller »meget dérligt« selvvurderet helbred pé
invitationstidspunktet oplevede ikke forskellig 2ndring i selvvurderet helbred over femdrs perioden
i randomiseringsgrupperne.

Effekten af generelle helbredsundersagelser med eller uden planlagte helbredssamtaler pa
det generelle psykiske velbefindende (GHQ-12)

Der henvises i dette afsnit il bilag 5, figur 15 og allerede publicerede data (7). Resultaterne er
opgjort dels i relation til de tre randomiseringsgrupper og dels i relation til hhv. gruppen af deltagere,
som pd basis af kardiovaskuler risikoscore blev informeret om at vere i forhgjet risiko for hjertekar-
sygdom og gruppen af deltagere, som blev informeret om ikke at vare i forhgjet risiko for hjertekar-
sygdom 1 forbindelse med den forste helbredsundersogelse. Det skal bemarkes, at der ikke var
forskel pd @ndringerne i GHQ-12 scoren ml. de to interventionsgrupper, og resultaterne for disse
to grupper prasenteres derfor samlet i tabellerne.

Baseline data: Den gennemsnitlige GHQ-12 score baseline var i kontrolgruppen 23.48, i gruppen
der fik tilbud om helbredsundersoagelser 23.24, og i gruppen der fik tilbud om bade helbredsunder-
sogelser og planlagte helbredssamtaler 23.33, uden signifikant forskel i GHQ-12 score ml. random-
iseringsgrupperne. Den gennemsnitlige GHQ-12 score baseline i gruppen af deltagere, som senere
i forbindelse med forste helbredsundersogelse blev informeret om at have forhgjet kardiovaskulaer
risikoscore var 24.07, og 23.18 i gruppen af deltagere som blev informeret om 7kke at have forhejet
kardiovaskuler risikoscore, uden signifikant forskel ml. de to grupper.

Endring i GHQ-12 score efter hhv. 1 og 5 drs follow-up: Besvarelsesprocenten efter et dr var for alle
tre randomiseringsgrupper ca. 84%, og efter fem &r ca. 80%.

De gennemsnitlige @ndringer som fandtes i GHQ-score var sma i de enkelte randomiseringsgrup-
per, (bilag 5, figur 15) og pé intet tidspunke forskellige ml. randomiseringsgrupperne. Det samme
gor sig geldende, hvis man ser pd data stratificeret pd de selvrapporterede risikofaktorer rygning og
overvaegt (BMI>27.5) baseline.

I en analyse af gruppen af deltagere, som blev informeret om at vare i forhgjet risiko for kardiovasku-
leer sygdom, og gruppen af deltagere, som blev informeret om ikke at vare i forhgjet risiko for
samme, fandtes ingen signifikante forskelle i GHQ-12 scoren efter hhv. 1 og 5 ars follow-up.
Deltagernes egen vurdering af projektets positive og negative indvirkning

I Sundhedsprojekt Ebeltoft blev alle medvirkende spurgt om deres deltagelse havde haft hhv. positiv
og negativ indvirkning pa dem. De sporgsmil, som blev stillet bide efter et og fem drs follow-up
lod:

»Har din deltagelse i dette projekt haft positiv indvirkning pd dig?«

»Har din deltagelse i dette projekt haft negativ indvirkning pa dig?«

Svarmuligheder: »Ja«; »Nej«; »Ved Ikkex.

Resultaterne har endnu ikke varet publicerede i videnskabelige tidsskrifter (63).
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Fordelingen af besvarelser pd randomiseringsgrupper kan ses i bilag 5, figurerne16-19.

Efter et drs follow-up er der i alt ca. 2%, som svarer bekreftende pd sporgsmélet om negativ
indvirkning af projektet, mens langt hovedparten svarer benzgtende, nemlig ca. 95%, uden signifi-
kante forskelle ml. randomiseringsgrupperne, bilag 5, figur 16. Forskellen, som findes ml. hhv.
kontrolgruppen og de to interventionsgrupper under et skyldes, at ca. halvdelen af de knap 4%,
som er i tvivl om deres svar, findes i kontrolgruppen.

Efter fem &r tegner der sig et lignende billede, bilag 5, figur 17 viser fordelingen af deltagernes
besvarelser af spergsmélet om negativ indvirkning i de tre randomiseringsgrupper efter fem ar. Igen
er der stor enighed om, at deltagelsen ikke har haft negativ indvirkning pé deltagerne, idet ca. 94%
har svaret benzgtende pd spergsmalet. I alt har 17 personer svaret bekrzftende pa sporgsmilet
svarende til 1,4% af samtlige (N=1176), og ca. 5% er i tvivl om deres besvarelse af sporgsmalet.
Der blev ikke fundet signifikante forskelle ml. randomiseringsgrupperne.

Fordelingen af besvarelser pd sporgsmalet om positiv indvirkning efter et ar er vist i bilag 5, figur
18, og her findes markante forskelle ml. randomiseringsgrupperne: I alt ca. 45% svarer bekreftende
pa spergsmailet, men signifikant flest i de to interventionsgrupper, og siledes, at andelen af bekraf-
tende svar er storst blandt dem, som har fiet tilbudt sivel helbredsundersogelse som samtale, nemlig
ca. 66%. Der er ca. 34% som ikke mener, at projektet har haft en positiv indvirkning pd dem,
signifikant flest i kontrolgruppen, og ferrest i gruppen, som fik tilbudt sivel helbredsundersogelse
som samtale, ca. 17%. Ca. 20% er i tvivl om besvarelsen af spargsmélet, nogenlunde ligeligt fordelt
ml. grupperne, dog igen ferrest blandt deltagere, som fik tilbudt bide helbredsundersegelse og

samtale.

Besvarelsesfordelingen af spergsmalet om positiv indvirning efter 5 ér ses i bilag 5, figur 19. Andelen,
der svarer bekraftende pd sporgsmilet er lige sd stor som andelen, der svarer benzgtende, ca. 37%,
men med signifikant flere som svarer bekreftende i interventionsgrupperne sammenlignet med
kontrolgruppen, og sidan at den storste andel af bekreftende findes i gruppen, der har fiet tilbudt
sdvel helbredsundersagelser som samtaler. N&r man ser pd den andel, som ikke mener, at projektet
har haft en positiv indvirkning, er der signifikant flest i kontrolgruppen (ca. 60%) og signifikant
ferrest i interventionsgruppen, der blev tilbudt sivel undersegelser som arlige helbredssamtaler.
Andelen, som er i tvivl om deres besvarelse af sporgsmalet er ca. 25%, nogenlunde ligeligt fordelt
ml. randomiseringsgrupperne.

Diskussion

Selvvurderet helbred er uandret efter fem drs follow-up hos en hgjere andel af deltagere, som
blev tilbudt generelle helbredsundersogelser med eller uden helbredssamtaler sammenlignet med
kontrolgruppen. Andelen som forbedrede selvvurderet helbred er storst i kontrolgruppen, mens der
ikke er forskel pa fordelingen af deltagere, som oplevede forverring i det selvvurderede helbred i
lobet af femdrs perioden i hhv. kontrolgruppen og de to interventionsgrupper. Dette monster gir
igen i analyserne af risikofaktorernes individuelle betydning for @ndringerne i selvvurderet helbred,
selv om de undersogte risikofaktorer ikke enkeltvis har signifikant betydning for @ndringerne i
selvvurderet helbred i de tre randomiseringsgrupper. Nir 2ndringerne i selvvurderet helbred opgeres
i relation til forventet hgjere risiko for at vere udsat for psykologiske bivirkninger ses, at deltagerne
i risikogruppen med flest selvrapporterede risikofaktorer rapporterer om signifikant ferre deltagere,
som oplever forringelse i det selvvurderede helbred sammenlignet med deres kontrolgruppe, mens
andelen som rapporterer en forbedring af det selvvurderede helbred ikke er forskelligt i randomise-
ringsgrupperne.

Det psykiske velbefindende udtryke ved GHQ-12 @ndres ikke signifikant forskelligt i kontrolgrup-
pen og de to interventionsgrupper hverken efter et eller fem &rs follow-up, uanset stratificering pd
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udvalgte risikofaktorer. Samtidig er der ikke forskel pd @ndringen i psykisk velbefindende blandt
de deltagere i interventionsgrupperne, som blev informeret om, at de var i forhejet risiko for
hjertekarsygdom og de deltagere i interventionsgruppen, som blev informeret om, at de ikke var i
forhgjet risiko for hjertekarsygdom.

Deltagerne har generelt set ikke opfattet, at deres deltagelse i projektet har haft en negativ indvirk-
ning pa dem selv. Det galder for alle uanset randomiseringsgruppe. Over halvdelen af alle deltagere,
signifikant flest i interventionsgrupperne, mener, at deres deltagelse har haft en positiv indvirkning
pa dem selv, bdde efter et og fem ars follow-up. Blandt deltagere i interventionsgruppen, som har
fiet tilbudt bade helbredsundersogelser og samtaler har signifikant flere oplevet en positiv indvirk-
ning af deltagelsen end blandt deltagere, som har fiet tilbudt helbredsundersegelser alene.

Sundhedsprojeke Ebeltoft er det forste studie, som har undersogt langtidseffekten af generelle hel-
bredsundersogelser med eller uden planlagte helbredssamtaler pé sivel deltagernes generelle psykiske
velbefindende, deres selvvurderede helbred og deres personlige opfattelse af projektets indvirkning.
Den storste styrke ligger i studiets randomiserede design, lange follow-up periode pa 5 ar og studi-
epopulationen af raske midaldrende mennesker, som pé vasentlige punkter er sammenlignelige med
den ovrige danske befolkning (4). Desuden er det en styrke, at der i 2 ud af 3 sporgsmal (selvvurde-
ret helbred og GHQ-12) er anvendt alment accepterede og validerede méleinstrumenter, som er
egnede til formélet (kapitel 4). Sporgsmalet om deltagernes egen opfattelse af deltagelsens indvirk-
ning er ikke valideret, men kan alligevel tolkes med en vis styrke, fordi der er tale om et randomiseret
studie med en sammenlignelig kontrolgruppe.

Projektgruppen bag Sundhedsprojekt Ebeltoft fandt det uetisk at sidde inde med en viden om, at
visse enkeltpersoner havde hej sygdomsrisiko eller tegn pa egentlig sygdom uden at opfordre disse
personer til at kontakte egen leege med henblik pa videre udredning eller behandling. For ikke at
forsinke nedvendig behandling eller udredning blev deltagerne i helbredsundersogelserne derfor
anbefalet at tale med deres egen lege, hvis undersogelsesresultaterne pegede i retning af egentlig
sygdom eller forhgjet eller hgj kardiovaskuler risikoscore. De berorte deltagere modtog denne opfor-
dring sammen med det skriftlige svar pd helbredsundersegelsens resultater. Det er sandsynligt, at
deltagere i den interventionsgruppe, som havde tilbud om generelle helbredsundersogelser uden
tilbud om efterfolgende helbredssamtaler i givet fald fulgte opfordringen til at fi en almindelig
konsultation hos egen lege. Selv om der er forskel pd en almindelig konsultation og en helbredssam-
tale, kan det ikke udelukkes, at den oprindeligt tilsigtede forskel pd interventionstilbuddene i de to
interventionsgrupper er blevet formindsket pga. disse etiske overvejelser. Stor lighed mellem de to
interventionsgrupper kan derfor vere forklaringen pd, at den supplerende invitation til en planlagt
helbredssamtale tilsyneladende ikke har haft en selvstendig mélbar effekt p& deltagernes psykiske
velbefindende og @ndring i selvvurderet helbred. En anden forklaring kunne vere at effekten af
helbredssamtalerne var for lille til at kunne males: mange deltagere opsegte ikke de samtaler, som
de kunne tage initiativ til i lebet af studieperioden, men der var dog en meget hgj andel som tog
imod tilbuddet om den forste helbredssamtale (5). Helbredssamtalerne kan have haft en positiv
virkning pd nogle deltagere, idet der var ferre deltagere med dérligt selvvurderet helbred hos grup-
pen, der fik tilbud om helbredssamtaler end hos de to gvrige studiegrupper efter fem ars follow-up.
Resultatet kan dog ikke tillegges alt for stor betydning, idet gruppen med dérligt selvvurderet
helbred udger en ganske lille procentdel af deltagerne, og fi personer kan derfor @ndre pd den
signifikante forskel. Vi havde forventet at finde en mere udtalt positiv effekt af helbredssamtalen pd
selvvurderet helbred og psykisk velbefindende af primeart to arsager: 1) fordi deltagere, som modtog
tilbud om en helbredssamtale i hejere grad havde oplyst, at de opfattede indvirkningen af deres
deltagelse i studiet positivt, sammenlignet med interventionsgruppen, som kun fik tilbudt helbreds-
samtaler, 2) fordi erfaringer fra andre studier har sandsynliggjort, at mundtlig information og op-
folgning i forbindelse med screening nedstter omfanget af psykiske bivirkninger eller sociale kom-
plikationer hos de berarte personer (28, 30, 34, 64).
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Selvvurderet helbred er stort set ens i de tre randomiseringsgrupper efter fem rs follow-up. Resulta-
tet afspejler dog kun forholdene inden for de enkelte randomiseringsgrupper. Mindst lige s& interes-
sant er det at se pd @ndringerne i selvvurderet helbred, fordi der her tages hgjde for interventionens
indvirkning pa det enkelte individ. Det er pd den ene side udtryk for en negativ effekt af interventio-
nen, at det fortrinsvist er kontrolgruppens medlemmer, der vurderer, at de fir det bedre i lobet af
follow-up perioden. P4 den anden side kunne dette resultat vare udtryk for, at deltagerne i kontrol-
gruppen har fiet en fordrejet opfattelse af eget helbred i forbindelse med deres deltagelse i projektet,
idet der tilsyneladende er et misforhold mellem @ndringen i selvvurderet helbred og udviklingen i
kardiovaskuler risikoscore i denne gruppe: kontrolgruppen adskiller sig ikke fra den evrige studiepo-
pulation med hensyn til fordelingen af risikofaktorer eller selvvurderet helbred pa invitations-
tidspunktet, og har dermed ikke en sarlig helbredsmessig fordel i forhold til interventionsgrupper-
nes medlemmer. De biomedicinske resultater fra Sundhedsprojekt Ebeltoft har vist, at kontrolgrup-
pen efter fem ar helt overordnet har hgjere kardiovaskuler risiko score, BMI og cholesterolniveau
sammenlignet med interventionsgrupperne (5, 6). Dette resultat stemmer umiddelbart ikke overens
med udviklingen i deres selvvurderede helbred. Det er muligt at selve sporgeskemabesvarelsen har
haft indvirkning p& kontrolgruppens medlemmer, idet de her i lighed med de ovrige deltagere har
fdet henledt opmarksomheden pd helbredet og livsstilens indvirkning herpd. Eftersom vi ikke har
en »kontrolgruppec til kontrolgruppen er det ikke muligt at undersoge indvirkningen af projektdel-
tagelsen hos kontrolgruppen direkte. Men ud fra den tilgengelige viden om udviklingen i dansker-
nes selvvurderede helbred generelt, ville vi have forventet at de fleste personer ikke @ndrede opfat-
telse af eget helbred i lgbet af de fem &r, og at der ville veere en tendens til forringelse i helbreds-
opfattelsen alene fordi deltagerne var blevet fem ar eldre (51).

Deltagerne i interventionsgrupperne har opndet en lille men positiv effekt af helbredsundersogel-
serne, malt i reduceret risikoscore og lavere BMI og cholesterolniveau sammenlignet med kontrol-
gruppen efter fem ar (5, 6). I forlengelse af ovenstdende ville det p& den ene side vare en naturlig
forventning, at en positiv udvikling i de biomedicinske parametre ville udmentes i et bedre selvvur-
deret helbred i interventionsgrupperne. P4 den anden side er det rimeligt at antage, at deltagerne i
interventionsgrupperne har fiet et mere indgiende kendskab til de livsstilsfaktorer, som har indfly-
delse pa risikoen for sygdom via deres deltagelse i projektet (65). I s& fald ville vi ikke forvente, at
deltagere i interventionsgruppen skulle i et bedre selvvurderet helbred sammenlignet med kontrol-
gruppen. Snarere ville vi forvente, at storre indsigt skulle udmentes i et mere nuanceret syn pa eget
helbred. Og det kunne sa forklare hvorfor deltagerne i de generelle helbredsundersegelser er mindre
tilbejelige til at @ndre selvvurderet helbred sammenlignet med deres kontrolgruppe.

Vi har navnt at der er en nzsten linezr sammenhang mellem selvvurderet helbred og antallet af
risikofaktorer (bilag 5, figur 11). Med denne sammenheng in mente er det ikke overraskende, at
det i serlig grad er hos deltagere med »nogenlunde« selvvurderet helbred, vi har fundet de storste
forskelle mellem interventionsgrupperne, mens deltagere med »godt« eller »meget godt« selvvurderet
helbred ikke pavirkes forskelligt i de tre randomiseringsgrupper. Deltagerne med »nogenlunde«
selvvurderet helbred er en udsat gruppe, som allerede inden de deltager i Sundhedsprojektet er
vidende om, at deres helbred ikke er optimalt. Deltagerne i interventionsgrupperne bekraftes sand-
synligvis i denne viden i forbindelse med helbredsundersegelserne, og sammenlignet med kontrol-
gruppens medlemmer, er der ferre af dem, som herefter oplever en forbedring af deres selvvurderede
helbred pa trods af deltagelse i helbredsprojektet. Men samtidig er der ogsa farre i interventions-
grupperne, som oplever forvarring i helbredsopfattelsen, flertallet forholder sig uendret hertil.

Det er betryggende, at selv et studie som Sundhedsprojekt Ebeltoft, der har et meget omfattende
interventionsprogram med mange undersggelsestilbud til deltagerne peger entydigt imod, at tilbud
om generelle helbredsundersegelser skulle fore til et dirligere selvvurderet helbred blandt deltagerne.
Det er et fellestrek hos alle de foretagne analyser af deltagernes selvvurderede helbred, at der ikke
er fundet mistanke om forringelse heraf, uanset hvilken risikofaktor eller risikogruppe, som er
undersogt. Deltagere med en usund livsstil med mange risikofaktorer horer til den gruppe af deltage-
re, som vi umiddelbart forventede, ville veere mest udsatte for eventuelle negative psykologiske
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konsekvenser af deres deltagelse. Disse personer har forventeligt alle modtaget informationer om
deres livsstils potentielle negative indflydelse pa helbredet i forbindelse med helbredsundersagelserne
og de efterfolgende samtaler. Studiet har vist, at tilbuddet om generelle helbredsundersagelser med
eller uden helbredssamtaler tilsyneladende har forebygget, at denne udsatte gruppe fir et darligere
selvvurderet helbred, end de ville have haft uden interventionen.

Andre studier, herunder to randomiserede, har undersegt selvvurderet helbred efter forskellige for-
mer for helbredsundersogelser (15, 59, 61, 66, 67). Der er store forskelle i studiedesign, studiepopu-
lation og art og omfang af den tilbudte intervention samt forholdene omkring follow-up. Resultater-
ne fra de to randomiserede studier (The South East London Screening Study (15, 59) og British
Family Heart Study (61)) peger dog i samme retning som Sundhedsprojektet med hensyn til selvvur-
deret helbred pé follow-up tidspunktet, hvor flertallet opfatter selvvurderet helbred som godt eller
meget godt i bide kontrolgruppen og interventionsgrupperne. I British Family Heart Study var der
flere, som rapporterede om enten meget godt eller godt selvvurderet helbred i interventionsgruppen
(80.7%) sammenlignet med kontrolgruppen (75.7%) (61). Med hensyn til 2ndringen i selvvurderet
helbred er sammenligningsgrundlaget til Sundhedsprojekt Ebeltoft spinkelt, idet resultaterne kun er
oplyste for interventionsgruppen i British Family Heart Study (61), hvor 59% forholdt sig uendret,
26% andrede opfattelse i positiv retning og 15% @ndrede opfattelse i negativ retning i lobet af et
ir. Resultaterne fra de to studier er ikke sammenlignelige af i hvert fald to vesentlige grunde: 1)
forskellige follow-up tider, henholdsvis fem ar i sundhedsprojekt Ebeltoft og et ar i British Family
Heart Study, 2) forskellige mader at sporge pa. Deltagerne i Sundhedsprojeke Ebeltoft besvarede
sporgeskemaer anonymt, hvorimod deltagerne i British Family Heart Study besvarede et struktureret
interview foretaget af en projekttilknyttet sygeplejerske, som havde en interesse i at deltagerne
besvarede spergsmalene positivt.

Analyserne af deltagernes GHQ-12 score giver ikke holdepunkter for, at det psykiske velbefindende
@ndres forskelligt hos deltagerne i interventionsgrupperne sammenlignet med kontrolgruppen hver-
ken efter 1 eller 5 ars follow-up (7). Det samme gor sig gzldende, hvis man stratificerer analyserne
pa deltagere med kendte selvrapporterede risikofaktorer som rygning og overvaegt. En sammenlig-
ning af personer, som bliver bekendt med en forhejet risiko for hjertekarsygdom, og dem som
bliver informeret om, at de ikke er i risiko for hjertekarsygdom viser ingen forskel pa det psykiske
velbefindende, hverken efter 1 eller 5 ars follow-up. Det er ikke muligt at analysere drsagen til, at
15-20% ikke besvarer follow-up spergeskemaerne direkte. Man kan mistenke, at disse 15-20%
enten havde det psykisk darligst fra starten, eller fik det psykisk darligere undervejs, og derefter
undlod at besvare sporgeskemaerne. Analyser af GHQ-12 score baseline ml. dem som senere besva-
rede follow-up spergeskemaerne, og dem som ikke gjorde, viser dog at det ikke var tilfeldet, idet
der ikke var forskel pd GHQ-12 score mellem disse grupper. Ligeledes er fordelingen af personer,
som besvarede follow-up spergeskemaerne og personer, som ikke gjorde ens i kontrolgruppen og
interventionsgrupperne (7).

Andre studier, dog ikke randomiserede, har undersegt det psykiske velbefindende udtryke ved for-
skellige udgaver af GHQ efter generelle helbredsundersogelser eller screening for hjertekarsygdom
(30, 57, 59, 67). Resultaterne fra disse studier varierer, og der er meget store forskelle pa studiernes
kvalitet (design, opportunistisk screening, manglende kontrolgrupper, ikke sammenlignelige under-
sogelsesgrupper, for fi deltagere). I det randomiserede studie The South East London Screening
Study har man undersogt deltagernes psychoneurotiske status udtryke ved MHQ (Middlesex Hospi-
tal Questionnaire ((59), figur 4). MHQ registrerer flere dimensioner af psykisk velbefindende,
blandt andet tre dimensioner som ogsd indgir i GHQ-12: angst, depression og somatiske symp-
tomer som udtryk for psykisk velbefindende. Der var i to ud af tre felles dimensioner (somatiske
symptomer, depression) ikke forskel p interventionsgruppen og kontrolgruppen efter fem ar (59).
P4 trods af indlysende forskelle i effektmalet peger de to randomiserede studier, som begge har et
deltagerantal pd over 1000 personer begge i retning af, at det psykiske velbefindende ikke pavirkes
hverken i positiv eller negativ retning.
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Ganske f& procent mener, at deres deltagelse i Sundhedsprojekt Ebeltoft har haft negativ indvirkning
pa dem, og det er uanset randomiseringsgruppe og follow-up tidspunkt. I overensstemmelse hermed
rapporterer et stort flertal at deltagelsen ikke har haft negativ indvirkning p& dem, uanset randomise-
ringsgruppe og follow-up tidspunkt. Med hensyn til positiv indvirkning rapporterer flertallet, at
deres deltagelse har haft positiv indvirkning, og det opfattes mere positivt at f3 tilbudt bade helbreds-
undersogelser og helbredssamtaler end blot at fi tilbudt helbredsundersogelser.

Det positive indtryk som fis af deltagernes egen opfattelse er sandsynligvis biased af selektion,
sdledes at de, som droppede ud af studiet for femdrs follow-up var mere negativt indstillede end
dem, som blev tilbage. Det skal dog understreges, at der ikke var mistanke om skaevt frafald mellem
studiegrupperne. En del af de positive besvarelser kan skyldes »intention to please«, dvs. at man ved
at sporge de enkelte deltagere om deres mening om et undersegelsesprogram ikke fir de negative
ting reprasenteret lige si godt som de positive, fordi deltagerne onsker at gore undersegeren tilfreds,
og derfor svarer det, de tror, han gerne vil se. I begge tilfelde ville man fi ferre negative og flere
positive tilkendegivelser. Risikoen for »intention to please« er dog sandsynligvis begraenset af det
faktum, at alle sporgeskemabesvarelser i Sundhedsprojekt Ebeltoft var anonyme. Eftersom der er
tale om et randomiseret studie med en studiepopulation, som pé centrale parametre ligner den
danske befolkning generelt, er det overvejende sandsynligt, at de forskelle, som er fundet ml.
randomiseringsgrupperne er reelle. De kan ikke alene forklares af selektion og »intention to please«.
Deltagerne i Sundhedsprojekt Ebeltoft opfattede indvirkningen af tilbuddet om helbredsundersagel-
ser og helbredsundersogelser med samtaler som mere positivt end blot det at besvare spergeskemaer.
Og interventionernes indvirkning blev ikke opfattet som negativt i forhold til udelukkende at
besvare sporgeskemaer.

Konklusion

Resultaterne fra Sundhedsprojekt Ebeltoft peger i retning af, at deltagerne generelt har opfattet
indvirkningen af deres deltagelse i de generelle helbredsundersogelser med eller uden helbredssamta-
ler som overvejende positivt. Der er ikke fundet holdepunkter for langtidsendringer i deltagernes
psykisk velbefindende udtrykt ved @ndringen i GHQ-12 score et og fem ar efter screeningen.
Deltagerne i interventionsgrupperne er signifikant mere tilbgjelige til at fastholde selvvurderet hel-
bred uendret over femérsperioden, sammenlignet med kontrolgruppens deltagere, selv om flertallet
dog ogsd her har et uzndret selvvurderet helbred. Men samtidig er der ogsd ferre deltagere i
interventionsgrupperne, som oplever en forbedring i deres selvvurderede helbred, sammenlignet
med kontrolgruppen. Der er ikke holdepunkter for, at tilbuddet om helbredsundersogelser har
bevirket, at deltagerne har @ndret selvvurderet helbred i negativ retning, som folge af deres projekt-
deltagelse. Tvartimod ser det ud til, at nogle af de formodet mest sirbare personer er blevet forhin-
dret i at opleve en forringelse af deres selvvurderede helbred.
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7 Resultater

Patientperspektivet: korttidseffekter hos personer i risiko

Gruppen af personer i risiko har traditionelt veret i fokus i mange af de studier, der har belyst
psykologiske eller sociale parametre i forbindelse med generelle helbredsundersogelser eller kardiova-
skuler screening. Studierne har serligt benyttet en eller begge af de folgende to metoder:

Metode 1: En sammenligning af en gruppe af deltagere i risiko, som i forbindelse med screeningen
er blevet informeret om, at de tilherer en risikogruppe, og en gruppe uden risikofaktorer, som ogsa
er blevet screenet, men som ved screeningen er blevet informeret om, at de ikke besidder den eller
de risikofaktorer, der er screenet for.

Metode 2: Registrering af intraindividuelle forandringer over tid blandt deltagere, som i forbindelse
med screening er blevet gjort bekendt med, at de tilhgrer en bestemt (hgj) risikogruppe.

Som en generel begrensning for bdde metode 1 og metode 2 bemearkes, at der i studierne som
oftest mangler representative kontrolgrupper, som ikke har modtaget den studerede intervention.
Manglen bevirker, at det er vanskeligt at konkludere noget sikkert om selve effekten af screeningen,
fordi der ikke er en »sikker viden« om, hvordan udviklingen i den studerede effekt er hos en
sammenlignelig gruppe, som ikke har fiet tilbudt interventionen.

I metode 1 underseges, om der er forskel pa reaktionsmaden i forbindelse med generelle helbredsun-
dersogelser eller screening for hjertekarsygdom hos to grupper, som grundleggende er forskellige:
en gruppe personer i risiko og en gruppe personer uden for risiko. Det er umiddelbart forventeligt,
at grupperne vil reagere forskelligt pd interventionen, alene fordi de er forskellige allerede for starten
af studiet. Metoden er derfor ikke velegnet til at undersege effekten af en intervention (helbredsun-
dersogelser), idet eventuelle forskelle ml. grupperne efter helbredsundersogelserne, ud over at vare
et resultat af interventionen, ligesd godt kan skyldes de basale forskelle ml. grupperne, for eksempel
at den ene gruppe er mere syg end den anden.

Metode 2 er alene egnet til at vurdere (hoj)risikogruppernes psykologiske eller sociale reaktioner pa
risikoidentifikation i forbindelse med screening. Det er ikke uden videre tilladeligt at udvide resulta-
terne til at omfatte befolkningen som helhed. Desuden bemarkes, at for-efter registreringer foretaget
uden kontrolgruppe er ekstra folsomme over for fejlslutning, hvis den enhed som studeres i sig selv
@ndrer sig over tid, helt uathengig af interventionen. Det galder for eksempel for selvvurderet

helbred (50, 51).

En del af de studier som prasenteres i det folgende, rapporterer kun resultater vedrerende de
deltagere, som rent faktisk har deltaget i et screeningstilbud. Det betyder, at der ved tolkningen af
disse resultater er et selektionsproblem, idet de (risiko)grupper, der studeres, ikke nedvendigvis er
sammenlignelige med de grupper, som de formodes at reprasentere i befolkningen. De fornavnte
forbehold til trods, er det af interesse at f3 beskrevet reaktionsmensteret efter helbredsundersegelser
hos netop den gruppe af brugere, som pé& grund af en usund livsstil formodes at vere blandt de
mest udsatte for negative psykologiske og andre ugnskede konsekvenser af generelle helbredsunder-
sogelser og screening for hjertekarsygdom i almen praksis. Undersogelserne har derfor en naturlig
plads i denne rapport.

En oversigt over de studier, som indgir i dette og det naste kapitel findes i bilag 2.
I alt fire studier (64, 66, 68, 69) har belyst aspekter af patientperspektivet pa kortere sigt med en

tidsgranse pa op til og med fire méneder efter screeningen. Studierne har anvendt folgende effekt-

mal: tilfredshed med livet, (68), psykisk velbefindende (64, 68), angst (64) og forskellige aspekter
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af helbredsopfattelse (69, 66). I visse af studierne (66, 68) er der ogsa rapporteret resultater ud over
fire mineders follow-up. Disse vil blive prasenteret i kapitel 8, som vedrerer resultater, der belyser
patientperspektivet pa lengere sigt.

Tilfredshed med livet

I studiet af Meland et al. (68) belyses @ndringen i tilfredshed med livet hos en gruppe mand, som
deltog i et multicenter studie vedrerende screening for risikofaktorer for hjertesygdom (Coronary
Heart Disease) i almen praksis. Studiet var tilrettelagt som opportunistisk screening, og der var flere
formal: 1) at undersoge effekten af screeningen (og risikoidentifikationen) pd deltagernes tilfredshed
med livet umiddelbart efter screeningen, 2) at sammenligne effekten af forskellige follow-up metoder
pa hojrisikodeltagernes psykiske velbefindende (GHQ-20) og deres tilfredshed med livet i et studie
med 1 rs follow-up og 3) at undersege patienttilfredsheden med deltagelse i studiet efter et drs
follow-up. Kun delformél 1 praesenteres i dette kapitel. Hojrisikogruppen bestod af de 20% deltage-
re, som fik pédvist den hgjeste risikoscore i forbindelse med screeningen (N=115). En tilfeldigt
udvalgt gruppe af deltagere (N=92) som i forbindelse med screeningen blev fundet at tilhore de
resterende 80% med lavere risikoscore fungerede som sammenligningsgrundlag til vurdering af
korttidseffekten af screeningen pa deltagernes tilfredshed med livet. Undersogelsen viste, at selv om
bide hejrisikogruppen og sammenligningsgruppens deltagere vurderede deres tilfredshed med livet
lavere umiddelbart efter screeningen end for, var der ikke signifikant forskel pa den gennemsnitlige
@ndring i tilfredshed med livet ml. de to grupper. Det anvendte effektmél, Overall satisfaction with
Life (OswL) angives af forfatterne at have tilfredsstillende reliabilitet. Validiteten er undersegt i
forhold til GHQ-20, og der er fundet en tilfredsstillende korrelation mellem de to effekemal (Pear-
sons r=0.64). Forfatterne har foretaget styrkeberegninger pd undersogelsens delelementer, og her
fundet statistisk styrke pd mellem 70 og 90%. Men da der er tale om ikke-tilfzeldig udvalgelse af
deltagerne, er studiegrupperne ikke reprasentative, og derfor kan resultaterne ikke udvides til at
gelde for andre end netop de undersogte personer. Resultaterne fra 1 ars follow-up gennemgis i

kapitel 8.

Generelt psykisk velbefindende og angst

Studiet af Connelly et al. (64) tager afszt i The Thrombosis Prevention Trial et stort multicenter studie
med deltagere fra ni praksis til forebyggelse af iskeemisk hjertesygdom (70). Connelly et al rapporterer
resultater vedrerende henholdsvis psykisk velbefindende malt pA GHQ-28 og angst malt pa Speilber-
ger State — trait anxiety Inventory. I afrapporteringen udnyttes desuden, at der kan fastsettes et ske-
ringspunket for sandsynlig klinisk betydende @ndringer i GHQ-28 fra »non-case« til »case« (kapitel 4)
og omvendt. Studiepopulationen er en gruppe af 45-69-irige mand, som i forbindelse med et scree-
ningsprogram fik pavist lav, moderat eller hgj risiko for iskzemisk hjertesygdom. Mand i forhgjet risiko
blev tilbudt opfelgning hos praksissygeplejerske eller egen lege, og de blev tilbudt at deltage i The
Thrombosis Prevention Trial, der havde til formal at forebygge hjertesygdom (70). De hypoteser, som
testes er 1) mand, som stemples i forhejet risiko for hjertesygdom udviser efterfolgende forhgjet psy-
kisk morbiditet som en folge af stemplingen og 2) mand som stemples i forhgjet risiko for hjertesyg-
dom, og som efterfolgende deltager i et studie til forebyggelse af hjertesygdom udviser mindre grader
af psykisk morbiditet. Det skal bemarkes, at alle mend med kendt tidligere blodprop i hjerte eller
hjerne, hjerneblodning, risiko for mavesir eller kendt psykiatrisk sygdom var blevet ekskluderet forud
for screeningen. I alt deltog 5813 mand i studiet. Deltagere i lav risiko (N=3114) og deltagere i hoj
risiko (N=838) scorede signifikant lavere pd bide GHQ-28 og Speilberger State Trait Anxiety Inven-
tory efter screeningen sammenlignet med umiddelbart for screeningen, men der var ikke nogen en-
dring i den procentvise andel af personer med klinisk betydende darligt psykisk velbefindende (GHQ
»cases«) for og efter screeningen i nogen af de to grupper. I tre af de ni praksis, der deltog i studiet, blev
ogsd deltagere i moderat risiko informeret om deres risikogruppetilhersforhold. I denne gruppe blev
der ikke pévist signifikant forskel i GHQ-28 eller Speilberger state trait anxiety Inventory for og efter
screening, men der var en signifikant hgjere andel med klinisk betydende darligt psykisk velbefindende
(GHQ »cases«) efter screeningen i forhold til for screeningen. Den relative risiko (RR) for 2ndring af
psykisk velbefindende fra »non-case« til »case« blandt deltagerne i hoj risiko var ikke signifikant forskel-
lig fra referencegruppen af deltagere i lav risiko. En tilsvarende analyse af RR for remission af psykisk
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velbefindende fra »case« til »non-case« i hojrisikogruppen viste, at deltagerne her var mindre tilbgjelige
til at opnd remission. Dog var deltagerbesvarelserne for f3 til at dette resultat kan tillegges sikker betyd-
ning. Derimod fandtes RR for at 2ndre GHQ-28 i forvarrende retning fra »non-case« til »case« at vare
foreget signifikant for mandene i moderat risiko, mens RR for remission fra »cases« til »non-cases« i
denne gruppe ikke var forskellig fra referencegruppen af deltagere i lav risiko.

Ifolge forfatterne var antallet af besvarelser blandt deltagere i moderat risiko tilfredsstillende til at
resultatet kan tillegges betydning. Resultaterne understotter siledes ikke den forste hypotese, at det
er forbundet med psykiske komplikationer at informere midaldrende mand om, at de er i forhgjet
risiko for hjertesygdom. Til gengeld oplever signifikant flere mand, som er i moderat risiko en
klinisk betydende forringelse i deres psykiske velbefindende umiddelbart efter screeningen, og deres
relative risiko for klinisk betydende forvarring af psykisk velbefindende er forhgjet. En del af forkla-
ringen pd, at mend i hej risiko tilsyneladende er mindre udsatte for negative psykiske komplikatio-
ner til screening end deltagerne i moderat risiko kan vere, at deltagerne i hoj risiko er forberedt pa
risikostemplingen, og at de er forberedt pa at blive tilbudt deltagelse i The Trombosis Prevention
Trial il forebyggelse af hjertesygdom efter risikoinformationen.

Conelly et al. (64) har desuden belyst effekten af tilbuddet om deltagelse i The Trombosis Preven-
tion Trial til forebyggelse af hjertesygdom 3 maneder efter risikoinformationen/stemplingen i for-
hold til p& stemplingstidspunktet: Hos psykisk raske mand i hejrisikogruppen som tog mod tilbud-
det ses et signifikant mindre RR for klinisk betydende forringelse i psykisk velbefindende (trans-
formation fra »non-case« til »case«) i forhold til lavrisikogruppen. Hos mend i hejrisikogruppen
som besidder et klinisk betydende darligt psykisk velbefindende umiddelbart efter risikoidentifika-
tionen er RR for forbedring (transformation fra »case« til »non-case«) signifikant hejere end hos
deltagerne i lav risiko. Hos de deltagere i hojrisikogruppen som ikke gnskede at deltage i The
Trombosis Prevention Trial og hos gruppen af deltagere i moderat risiko for hjertesygdom, hvor
man selv skulle tage initiativ til en opfelgning hos egen lege, blev der ikke fundet tegn pa statistisk
signifikant positiv eller negativ effekt pd GHQ-28 efter 3 maneder. Der er siledes holdepunkter
for, at opfelgning efter screening kan have en positiv indvirkning pd deltagernes psykiske velbefin-
dende, hvilket var en af studiets fremsatte hypoteser. Samtidig viser studiet, at de negative konse-
kvenser, som blev fundet umiddelbart efter screeningen, og risikoinformationen hos personer i
moderat risiko ikke bestdr ud over 3 mineder.

Studiet har benyttet sensitivitetsanalyser, og »worst case assumptions« vedrerende de ufuldstendige
besvarelser af sporgeskemaerne. Desuden er der kontrolleret for mulige confoundere (ex. familier
disposition til hjertesygdom) i analyserne. Begge tiltag har gget sandsynligheden for at ogsa eventuel-
le negative resultater er blevet afdekket i studiet.

Helbredsopfattelsen
To studier har belyst helbredsopfattelsen hos personer i hgj risiko: et hollandsk studie og et svensk
studie, begge af nyere dato (66, 69):

Det hollandske studie fra 2001 af van Drenth et al. (66) rapporterer retrospektive data vedr. opfattel-
sen af det generelle helbred blandt deltagere i et screeningsprogram rettet mod kardiovaskuler
sygdom. Screeningsdeltagere, som ifbm. screeningen var informeret om, at de tilhorte en hgjrisiko-
gruppe for kardiovaskuler sygdom (N=480) blev inviteret til at deltage i et opfelgende studie med
det formal at forbedre den forebyggende indsats overfor kardiovaskuler sygdom. Deltagerne blev
her bedt om at besvare folgende to spergsmdl i et sporgeskema, som blev gentaget pr. brev et ar
efter screeningen:

»Can you give a report mark as to your state of health recently?«

»How was your state of health one year ago’«
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Responsraten pa det forste sporgeskema kort tid efter screeningen var ca. 90%. Resultaterne vedr.
helbredsopfattelsen umiddelbart efter screeningen i forhold til hvordan deltagerne erindrede at deres
helbred var et ar tidligere viser, at: Ca. 65% rapporterer om en uzndret opfattelse af det generelle
helbred, mens 18% havde oplevet en forringelse og 17% en forbedring af helbredsopfattelsen.
Styrkeberegninger har vist, at der kraeves en gennemsnitlig 2ndring (standard error) pd 0.1-0.15 for
at denne studiepopulation pd 300-400 kan opfange eventuelle signifikante 2ndringer i helbredsop-
fattelsen. Antallet af deltagere er dermed netop stort nok, men det er en svaghed, at der er tale om
retrospektive data, og at kun de deltagere, som faktisk deltog i screeningen og som herefter besvarede
sporgeskemaet er medtaget i analyserne. Selektionsrisikoen betyder, at serligt eventuelle negative
konsekvenser af screeningen, her udtryke i den procentvise andel af deltagere, som oplever en
forringelse i helbredsopfattelsen umiddelbart efter screeningen i forhold til et ar tidligere, reelt kan
vere storre end studiets resultater giver anledning til at tro. Studiets Resultater efter et drs follow-
up prasenteres i kapitel 8.

I studiet af Troein et al. belyses effekten af en helbredsundersogelse omfattende maling af blodtryk
og cholesterol pa forskellige aspekter af deltagernes opfattelse af helbred (health beliefs) (69). Studi-
epopulationen var pd 705 tilfeldigt udvalgte mand i alderen 35, 40 og 45 ar, og deltagerprocenten
var 64%. De rapporterede data vedrerer dels en gruppe mend med moderat forhgjet p-cholesterol,
dels en tilfeldigt udvalgt gruppe af screenede mend matched pa alder, med normalt p-cholesterol.
Screeningen blev foretaget af en praksistilknyttet sygeplejerske i en landpraksis ved Malme, Sverige,
og alle mend med moderat forhgjet p-cholesterol ved forste screening blev inviteret til en ny
screening efter en maned. De deltagere (N=63, 14%) som ogsd havde moderat forhejet cholesterol
ved anden screening blev informeret om det, og blev tilbudt ridgivning ved behov og opfelgning
3 maneder senere (deltagerprocent=92).

Deltagere som var blevet bekendt med et moderat forhejet p-cholesterol scorede ikke forskelligt pa
nogen af de folgende 4 aspekter: De havde en uforandret opfattelse af sygdomsbetinget trussel mod
helbredet, en uforandret opfattelse af egen kontrol med sygdom, deres tillid til leegen var uforandret
ligesom deres barrierer over for at komme i behandling var uforandrede for og 4 mdr. efter den
forste screening. Deltagere i kontrolgruppen oplevede en forringelse i opfattelsen af kontrol over
sygdom og en forringet tillid til legen i samme periode. En sammenligning mellem cases og kontrol-
ler viste, at tilliden til lzegen faldt mere hos deltagerne med normalt p-cholesterol end hos deltagerne
med moderat forhgjet p-cholesterol. Ellers var der ingen forskelle i @ndringerne af de studerede
aspekter af helbredsopfattelse mellem studiegrupperne. Studiet viser, at der ikke er vasentlige for-
skelle mellem de to studiegrupper. Konklusionen er dog usikker, idet den lave deltagerprocent pd
kun 64% betyder, at styrken af studiet er relativt lav. En manglende forskel kan derfor pd den ene
side skyldes, at deltagerne i studiet er en selekteret gruppe af personer med overskud og godt
helbred. Sandsynligheden for at der pavises negative konsekvenser af screeningen blandt disse perso-
ner er derfor mindre, end hvis alle de inviterede havde deltaget i studiet. P4 den anden side kan
den tilbudte opfelgning og stotte til deltagerne med moderat forhgjet p-cholesterol have betydet,
at evt. negative konsekvenser af screeningen er blevet forebygget.
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8 Resultater

Patientperspektivet: langtidseffekter hos personer i risiko

I dette kapitel presenteres resultater fra studier, som har undersegt effekten af helbredsundersogelser
pa iser psykologiske og sociale effektmal. Follow-up perioderne varierer betydeligt, men er alle ud
over 4 mineder og oftest et eller flere ar efter interventionen. To studier vedrerer psykisk velbefin-
dende udtrykt ved Goldbergs General Health Questionnaire (68,71). Et studie beskriver ogsd psy-
kisk velbefindende, men har anvendt et andet effektmdl (72). Fire studier har anvendt forskellige
versioner af helbredsopfattelse herunder selvvurderet helbred (20, 66, 67, 74), og et studie vedrorer
sygdomsbetinget fraveer fra arbejde (75).

Psykisk velbefindende udtrykt ved forskellige udgaver af Goldbergs General Health Questionnaire, GHQ

I studiet af Bo Christensen (71) belyses psykisk velbefindende via GHQ-12: T alt 2452 tilfeldigt
udvalgte 40-49 arige mend mand inviteres til at deltage i en helbredsundersogelse med formélet at
forebygge iskeemisk hjertesygdom. I alt tager 52% imod tilbuddet, som ogsa inkluderer et spargeske-
ma indeholdende GHQ-12. Ved helbredsundersogelsen fik 173 mand pavist forhgjet eller hoj risiko
for iskemisk hjertesygdom. Disse er studiegruppen, der sammenlignes med en tilfeldigt udvalgt
gruppe af mend, som er i lav eller moderat risiko (i alt knap 300 mand). Efter 6 méneder blev
mendene med forhgjet eller hgj risiko inviteret til endnu en helbredsundersogelse umiddelbart
forudgdet af besvarelse af GHQ-12, responsraten var 73%. Blandt mendene med lav eller moderat
risiko var responsraten 81%. Der rapporteres ikke forskel i GHQ-12 internt blandt deltagerne i
forhgjet eller hgj risiko eller i gruppen af deltagere i lav eller moderat risiko efter 6 maneders follow-
up set i forhold til GHQ-12 for screeningen. Samtidig er der ikke forskel pd @ndringen i GHQ-
12 over tid ml. de to studiegrupper. Der blev siledes ikke fundet hverken negativ eller positiv
pavirkning af deltagernes psykiske velbefindende i forbindelse med helbredsundersegelserne. Supple-
rende analyser godtger, at dette resultat sandsynligvis ikke skyldes et skavt frafald (af primert
deltagere med dérligt psykisk velbefindende) i studiegrupperne. Det bemarkes at den lave deltager-
procent (52%) til helbredsundersagelsen kan skyldes, at en del af de inviterede selv skulle betale for
screeningen (73). Studiet rapporterer dog uathaengighed ml. 2ndringen i GHQ-12 over tid i forhold
til bide risikoniveau og brugerbetaling eller ej.

Vi har pd side 64 tidligere presenteret og diskuteret studiet af Meland et al. (68), hvortil der
henvises. De langtidsrelevante resultater vedrerer kun hejrisikogruppen og delformal 2) at sammen-
ligne effekten af forskellige follow-up metoder pd hejrisikodeltagernes psykiske velbefindende
(GHQ-20) og deres tilfredshed med livet (OSwL) i et studie med et ars follow-up og 3) at undersoge
patienttilfredsheden med deltagelse i studiet efter et ars follow-up. De to opfelgningsmetoder, som
sammenlignes er Conventional Care, CC, og Patient Centred Self Directive Care, PCSD. Hgjrisiko-
deltagerne blev randomiseret til en af de to opfelgningsmetoder: I forstnavnte skulle de praktiseren-
de laeger give deltagerne rad og vejledning efter deres sedvanlige fremgangsmader, og i sidstnavnte
skulle de praktiserende leger herudover forsege at motivere patienterne til at tage et stgrre ansvar
for nedvendige livsstilsendringer. Der blev ikke fundet signifikante @ndringer i hverken tilfredshed
med livet (OSwL) eller GHQ-20 indenfor hver af de to ovennavnte grupper, eller imellem dem.
Med hensyn til undersogelsen af patienttilfredshed i forbindelse med helbredsundersagelsen og
opfelgningerne adskiller ingen af de to opfelgningsmetoder sig pd oplevelsen af at have forbedret
helbredet (25-35%) eller pa oplevelsen af, om det har varet ubehageligt at blive mindet om en
sygdomsrisiko (25-36%). PCSD gruppen, som modtog patientcentreret intervention rettet mod at
mobilisere en storre grad af ansvar for eget helbred hos den enkelte, var signifikant mindre tilfredse
med den opfelgning, de havde fiet, end gruppen, som havde fiet konventionel ridgivning. Til
gengeld var der i PCSD gruppen en signifikant hgjere tilfredshed med egen indsats for at forbedre
helbredet sammenlignet med de deltagere, som havde modtaget konventionel ridgivning.
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Psykisk velbefindende udtrykt med andre effektmal end GHQ

I studiet af Moum et al. var formalet blandt andet at underspge sammenhangen mellem »labellingc,
dvs. det at fi et »hypertensionsstempel« og @ndringen i psykisk velbefindende (72). Psykisk velbefin-
dende blev registreret ved et set af specielt udvalgte sporgsmal, seks i alt, bilag 2. Studiet godtger i
et appendix, at validiteten og reliabiliteten af dette effektmadl er tilfredsstillende. Studiet er en del af
Nord-Trendelag Health Study, som var et screeningsprogram, der blev tilbudt hele den voksne
befolkning i Nord Trendelag, Norge (N=87285) i perioden 1984-1986. Deltagerprocenten til
screeningen var, athengig af miden at opgere resultatet pd, mellem 86 og 90%, og heraf besvarede
84% deltagersporgeskemaerne baseline, og blandt dem var responsraten pa ca. 80% pé follow-up
tidspunktet, som varierede mellem 14 og 38 méneder efter »labelling«. Deltagere, som pé forhind
vidste, at de havde forhgjet blodtryk eller tidligere havde varet i behandling for forhgjet blodtryk,
blev ikke tilbudt fornyet kontrol af blodtrykket. De blev umiddelbart inddelt i »labelling groups«
Men deltagere med nyopdaget forhgjet blodtryk ved forste screening blev tilbudt kontrolmélinger
ved egen lege. P4 basis af kontrolmélingerne blev deltagerne med forhgjet blodtryk inddelt i »label-
ling groups«, f.eks »falsk positive« og »nydiagnosticerede hypertensive«, bilag 2. Det bemarkes, at
psykisk velbefindende blev registreret forste gang umiddelbart effer screeningen, inden deltagerne
fik kendskab til deres blodtryk. Alle analyser blev foretaget med en gruppe af tilfeldigt udvalgte
deltagere med normalt blodtryk som reference. Baseline blev pévist darligere psykisk velbefindende
i gruppen som pa forhind vidste, at de havde forhgjet blodtryk sammenlignet med referencegrup-
pen, men ellers var der ingen forskelle i det psykiske velbefindende ml. nogen af »labelling groups«
og referencegruppen. P4 follow-up tidspunktet blev der ikke fundet forskel i psykisk velbefindende
ml. nogen af »labelling groups« og referencegruppen. Der var ingen signifikante forskelle i @ndrin-
gen i psykisk velbefindende over tid mellem hver af de forskellige »labelling groups« og reference-
gruppen. Samlet set er der pavist meget beskedne og insignifikante sammenhznge mellem »hyper-
tensionsstemplet« og psykisk velbefindende, ogsd nir der kontrolleres for forskelle i deltagernes
sociodemografiske forhold, deres egen opfattelse af blodtryksrelateret helbredsrisiko, centrale livsbe-
givenheder og kortere eller lengere follow-up perioder (14-38 méneder). Det er selvfolgelig relevant
at overveje, om den manglende effekt, bide positiv og negativ, skyldes et design og et deltagerantal
som ikke er velegnet til at pavise en effekt. Sandsynligvis er det ikke tilfeldet, idet andre analyser i
samme studie har pavist signifikante sammenhange mellem andre relevante variable (f.eks. centrale

livsbegivenheder) og psykisk velbefindende.

Helbredsopfattelse, herunder selvvurderet helbred
Vi har tidligere (side 67) prasenteret og diskuteret studiet af van Drenth et al. (66). Det spergsmal
som deltagerne skulle besvare igen efter et drs follow-up var:

»Can you give a report mark as to your state of health recently?«
»How was your state of health one year ago’«
I alt besvarede 298 (responsrate ca. 62%) follow-up sporgeskemact efter et &r.

Resultaterne et ar efter screeningen fremgir af bilag 2: Der er 62% som ikke rapporterer om
forskellig opfattelse af det generelle helbred for nylig set i forhold til hvordan de erindrede, at det
havde veret &ret for, mens 14% rapporterede en forringelse og 24% en forbedring af deres generelle
helbredsopfattelse for nylig set i forhold til aret for. I modsztning til umiddelbart efter screeningen
er der blandt de samme deltagere et dr efter screeningen tale om en signifikant positiv nettozndring
af helbredsopfattelsen. Det mé dog igen understreges, at der til dels er tale om retrospektive oplys-
ninger om generel helbredsopfattelse, hvorfor man skal vare forsigtig med at drage konklusioner
vedr. arsags-virkningsforhold tl helbredsundersogelserne. Og ydermere er responsraten si lav, at
man ikke kan udelukke, at de 14% som oplever en forringelse af helbredet er lavere end det ville
have veret, hvis responsraten havde varet hojere.
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P4 side 36 har vi tidligere omtalt et studie fra Nordjyllands Amt (20), hvor deltagernes selvvurderede
helbred er undersogt efter 6 mineders follow-up: Personer, der havde fiet pavist nyopstdet sygdom,
eller som havde fiet opfelgning pa eksisterende sygdom til helbredsundersagelsen var mere tilbgjeli-
ge til at @ndre selvvurderet helbred i positiv retning fra »ikke godt « til »godt« end til at ndre
opfattelse i negativ retning fra »godt« til »ikke godt« selvvurderet helbred (Oddsratio: 1,8, 95% CI:
1,2-2,8). Det ma dog huskes, at deltagerprocenten til screeningen var relative lav ml. 43 og 55%,
athengig af invitationsmaden, og kun screenede deltagere blev bedt om at besvare det opfolgende
sporgeskema vedrerende bl.a. selvvurderet helbred. Resultatet afspejler derfor kun effekten af et
tilbud om helbredssamtaler og helbredsundersogelser hos gruppen af deltagere med erkendt sygdom,
og kan ikke tages som udtryk for, at man kan forvente en lignende positiv nettozndring hos den
store gruppe som ikke gnskede at deltage i helbredssamtalerne og helbredsundersegelserne.

I perioden 1984 til 86 blev der i den Svenske by Kungser gennemfort et studie, som hvert ar i tre
&r involverede alle mend og kvinder bosat i omridet pd netop 50 &r (67). Alle tre fodselskohorter
blev inviteret til en helbredsundersogelse med fokus pa risikofaktorer for hjertekarsygdom i den
lokale praksis kort tid efter deres 50 ars fodselsdag og igen et ar efter. I alt blev 226 personer
inviteret, og deltagerprocenten var meget hej, ca. 95%. Alle deltagere blev informeret om deres
proveresultater kort tid efter screeningen, og deltagere med mindst et forhgjet provesvar (f.eks.
forhgjet cholesterol, blodtryk, eller hgjt BMI) blev tilbudt rid og vejledning fra projektets lege eller
sygeplejerske. Efter et ar blev helbredsundersogelserne gentaget, og her var deltagerprocenten ogsé
meget hoj, ca. 90%. Deltagerne besvarede et sporgeskema vedrerende selvvurderet helbred, mental
energi, tdlmodighed, selvvard og fraver af angstsymptomer for screeningen og efter et ars follow-
up: I gruppen af personer med mindst et forhgjet provesvar blev der kun fundet signifikant forskel
pd 1 af de 6 parametre: deltagerne scorede lidt lavere pé effekten »mood«. I gruppen af personer
uden forhgjede provesvar var der ingen signifikante forskelle pi mean score for screeningen og efter
et ars follow-up.

I studiet af Bloom et al. (74) er der blandt andet fokus pd selvvurderet helbred hos en gruppe pa
71 personer, som er blevet stemplet som havende forhgjet blodtryk uden at have det reelt, altsd
fokus pé en gruppe af »falsk positive«: Deltagerne i studiet er en tilfldigt udvalgt gruppe af personer
(N=1031) fra et socialt set darligere stillet omréde i Californien. De inviterede blev interviewet og
tilbudt screening for forhgjet blodtryk. Selvvurderet helbred blev registreret med folgende sporgsmal:

»How would you rate your health nowadays? — excellent, good, fair, poor«, »Quver the past five years,
would you say that your health has been getting better, about the same, or getting worse?«

Det oplyses, at i gruppen af deltagere med normalt blodtryk rapporterede falsk positive screenings-
deltagere flere depressive symptomer og et darligere selvvurderet helbred sammenlignet med resten
af gruppen med normalt blodtryk, og sammenlignet med en matchet kontrolgruppe med normalt
blodtryk. Retrospektivt set var der flere i gruppen af falsk positive som opfattede deres selvvurderede
helbred som forvarret over de seneste 5 &r, sammenlignet med alle andre i gruppen med normalt
blodtryk, men ikke sammenlignet med den matchede kontrolgruppe. Det observerede darligere
selvvurderede helbred i »falsk positiv gruppen« kan skyldes, at der har fundet en stempling sted
»labelling« som folge af screeningen. Tolkningen af resultaterne er dog problematiske af flere grunde:
primert fordi der er tale om et tvarsnitsstudie, hvor @ndringen i selvvurderet helbred baseres pa
retrospektive oplysninger. Dernast er det usikkert, om de falsk positive deltagere reelt er falsk
positive, idet oplysning om tidligere forhgjet blodtryk alene hviler p& deltagernes egne oplysninger.
Der kunne ogsa vare tale om selektion af personer, som blot har et dérligt helbred af andre drsager,
og som derfor er mere udsatte for at 2ndre selvvurderet helbred i negativ retning. Det er ikke givet,
at det er »hypertensionsstemplet«, som er arsagen til @ndringerne i selvvurderet helbred.

Sygefravaer fra arbejde

Sygefravaeret fra arbejde blandt screenede er beskrevet i et studie af Rastam et al. (75): Studiet er
udsprunget fra et stort populationsbaseret studie baseret p& opportunistisk screening, The Skaraborg
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Hypertension Project (76). Alle 40-69-arige borgere i Skaraborg Amt, Sverige, som konsulterede
deres praktiserende lege af en hvilken som helst &rsag, blev tilbudt at £ kontrolleret blodtrykket.
Formélet var at fi sat personer med forhgjet blodtryk i behandling, for derigennem at nedsaztte den
kardiovaskulere morbiditet og mortalitet. Alle deltagere med forhgjet blodtryk ved feorste maling
blev athangig af bopel tilbudt enten 1) struktureret udredning og behandling for forhejet bloderyk
i hypertensionsklinikker, som var sygeplejerske-ledede, »Structured protocol care«, SC. eller 2) til
seedvanlig behandling af forhgjet blodtryk hos den praktiserende leege, »Regular medical care« RC.
Det aktuelle studie er baseret pa tre tilfeldigt udvalgte grupper, matched pa kon og alder, fra dels
SC (N=238) og RC (N=123). En kontrolgruppe blev udvalgt tilfldigt blandt screeningsdeltagere,
som havde fiet pdvist normalt blodtryk ved screeningen, Normotensives, NT (N=122). Svarprocen-
ten var ca. 90% i alle studiegrupper. Studiet viste, at der ikke var forskel pd hverken antal sygedage
eller antal sygefraversperioder i lgbet af en femdrs periode i nogen af studiegrupperne. Desuden
fandt man blandt dem, som blev behandlet for forhejet blodtryk ingen forskel i hverken antal
sygedage eller sygefraversepisoder i det ar, hvor diagnosen blev stillet til sammenligning med hver-
ken dret for eller efter.

Efter fem drs follow-up blev alle deltagerne i et sporgeskema bedt om at vurdere deres livskvalitet
med tre standardiserede spergsmal. Herudover blev deltagerne bedt om at vurdere forekomsten af
symptomer, som alle er relaterede til forringet psykisk velbefindende. Sporgsmalene er skitserede i
bilag 2, hvoraf det fremgér, at der ikke blev fundet statistisk forskel pa nogle af de undersogte
effektmdl mellem grupperne. Validiteten og reliabiliteten af de stillede sporgsmél angives at vare
tilfredsstillende. Det er pa det foreliggende fristende at konkludere, at det ikke er forbundet med
oget sygefravar, nedsat livskvalitet eller forringet psykisk velbefindende at deltage i screening for
forhgjet blodtryk. Den ikke tilfzldige udvalgelse af deltagere betyder dog, at studiegrupperne ikke
er reprasentative, og dermed kan resultaterne ikke udvides til at gelde for andre end netop dem,
som deltog. Svarprocenten var hgj og studiets styrke tilfredsstillende til at eventuelle negative konse-
kvenser af screeningen ville vere afdekket, hvis de var der.
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9 Resultater

Patientperspektivet: Holdninger og forventninger til generelle helbredsundersogelser
og samtaler

Bilag 3 er en oversigt over studier, som iser belyser deltagernes egen vurdering af at deltage i
generelle helbredsundersegelser i almen praksis. Felles for disse studier er, at de alle er sporgeskema-
baserede retrospektive tvarnitsstudier, dvs. studier, hvor personer, som har deltaget, eller er blevet
tilbudt at deltage i helbredsundersogelser i den primere sundhedssektor efterfolgende har besvaret
sporgsmal vedrerende deres egen oplevelse af deltagelse. Til supplement for bilag 3 findes i bilag 4
en oversigt over studier, som har belyst de holdninger og forventninger som nogle potentielle
deltagere i helbredsundersogelser har udtryke til deres evt. fremtidige deltagelse, hvis de fik det
tilbudt. Her er ligeledes udelukkende tale om tvarsnitstudier. Ud over studierne i bilag 3 og bilag
4 har ogsd enkelte follow-up studier undersegt patienttilfredshed eller andre subjektive holdninger/
forventninger til deltagelsen i helbredsundersegelserne, bilag 1 og 2. Resultaterne fra disse studier
omtales ogsa kort i det folgende.

Tversnitsstudier er ikke velegnede til at undersoge effekten af en given intervention, for eksempel
generelle helbredsundersogelser pa forskellige variable af flere grunde: 1) nir man ensker at under-
soge effekten af en given intervention, mangler der en kontrolgruppe, som ikke modtog interventio-
nen. Det betyder, at man ikke kender udviklingen i de studerede outputs hos en sammenlignelig
gruppe, som den ville have set ud uden intervention og dermed 2) kan der vare uoplyste konkurre-
rende drsager til et givent udfald. Yderligere ligger der 3) ingen tidsdimension i tversnitsundersogel-
ser, hvorfor de ikke enkeltvis giver grundlag for at slutte fra arsag (helbredsundersegelse) til virkning
(holdninger, folelser forbundet med helbredsundersogelser). Resultaterne fra tvarsnitsstudier skal
derfor tolkes under hensyntagen til de ovennavnte forbehold.

De forskellige opfattelser af patienttilfredshed i forbindelse med helbredsundersogelser er belyst i 4
tversnitsstudier, bilag 3 (77-80). I studierne af Norman et al. og Williamson et al. er tilfredsheden
generelt hej (77, 80), resultaterne skal dog tolkes med forbehold for, at de deltagere som ikke var
tilfredse méske ikke har besvaret sporgsmalene. I studiet af Emslie belyses folks forventninger til
fremtidige helbredsundersogelser, men som et bifund fandtes 117 personer allerede at have deltaget
i en helbredsundersogelse, og deres kommentarer ses i bilag 3 (78): I alt 65% angav, at helbredsun-
derspgelsen havde veret tilfredsstillende, grundig eller beroligende, og fi procent (ikke narmere
defineret) angav, at de var utilfredse med undersogelsen. I det britiske studie af Ochera et al. deltog
patienter fra 18 frivillige praksis i en spergeskema-undersogelse vedrerende brugen af generelle
helbredsundersogelser. Blandt de, som havde fiet helbredsundersogelser inden for de seneste 12
maneder angav hhv. 81% og 45%, at undersegelsen havde veret en hjelp (vhelpful«) eller grundig,
mens 6% angav, at deltagelsen havde varet »spild af tid« (79). I alt 6% angav, at undersogelsen
havde »givet anledning til bekymring«. De deltagere, som rapporterede de mest omfattende hel-
bredsundersogelser var mere positive overfor helbredsundersogelsernes indvirkning, sammenlignet
med den gruppe, som rapporterede mindre omfattende helbredsundersogelser.

Patienttilfredsheden er ogsd undersegt i studiet fra Nordjyllands Amt (20a). Studiet er tdligere
beskrevet (kapitel 5 og bilag 1). Man spurgt deltagerne om deres subjektive vurdering af helbreds-
samtalen/helbredsundersogelserne umiddelbart efter de fandt sted og igen efter 6 mdr. follow-up.
Resultaterne er ogsd her under indflydelse af, at kun deltagerne er spurgt, og deltagerne er generelt
meget positivt indstillede. De eventuelle negative konsekvenser for deltagerne bliver ikke tilstrakke-
ligt belyst: I alt 98% af deltagerne mente at samtalen drejede sig om det, de onskede sig, og kun
6% manglede noget. Efter 6 mdr. var der hos bdde mand og kvinder en fremtredende opfattelse
af, at undersogelsen havde varet besvaret verd (bekreftelse hos ca. 80%), og den positive opfattelse
var mest udtalt hos de deltagere, som havde overvejet at @ndre livsstil, eller som allerede havde gjort
det efter interventionen (20a). Der var ogsd ca. 80% af deltagerne, som gerne ville tage mod et
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lignende tilbud igen, hvis det blev tilbudt, dels af tryghedsmessige &rsager, dels af hensyn til mulig-
hederne for sygdomsforebyggelse.

Med hensyn til risikoen for, at deltagerne bliver urolige eller bekymrede for eget helbred, er det
belyst i flere studier, f.eks. i studierne af Norman et al. Tymstra et al. og Meland et al. (77, 81, 68
og bilag 2 og 4). Norman et al. viste, at 15% af en tilfeldigt udvalgt midaldrende praksispopulation
angav, at de var mere bekymrede for helbredet efter helbredsundersegelsen end for. Knap halvdelen
(48.8%) rapporterede ingen forskel i bekymring og 35,5% angav mindre bekymring for helbredet
(77).

Studiet af Tymstra et al. omhandler et tilbud om screening for risikofaktorer for hjertekarsygdom
til alle mend ml. 30 og 33 4r i byen Leek i Holland (81) I alt deltog 62% af de inviterede i
helbredsundersegelsen, og deres motiver for at deltage var iser, at de ansd det for vigtigt for helbre-
det, og at det var en mulighed for at blive checket og f& kendskab til evt. dirligdomme tidligt i
forlobet. Reaktionerne pd abnorme testresultater (risikoscore pd baggrund af BT, alder, ken og
se-cholesterol samt rygerstatus) var varierende, men ca. 20% angav, at de var blevet overraskede
(astonished«), 20% angav, at det ikke beted noget for dem, mens ca. 25% reagerede med at
planlegge livsstilsendringer. I alt angav 84% af dem, som ikke deltog i helbredsundersogelserne, at
det ikke var angst for abnorme testresultater, som fik dem til at afstd fra deltagelse; det spillede til
gengeld en rolle for 7% af dem, som ikke deltog. Den primere drsag til ikke at deltage i screeningen
var, at man allerede havde fiet en lignede helbredsundersogelse et andet sted, f.eks. i forbindelse
med. sport eller arbejde (30%), eller at man ikke kunne komme pga. f.eks. arbejde (28%). Samme
studie viste ogsd, at knap halvdelen af de deltagere, som ikke havde fiet pévist abnorme testresultater
svarede bekreftende pé et sporgsmél om, hvorvidt testresultaterne kunne fungere som et bevis for,
at man ikke behgvede at 2ndre livsstil. Et resultat, som er blevet tolket som et »certificate of health«,
idet denne gruppe ikke havde anderledes livsstil end gruppen, som havde fiet abnorme testresultater.

Studiet af Meland et al. var tilrettelagt som opportunistisk screening, og i alt havde mellem 25 og
36% af deltagerne oplevelsen af, at det havde varet ubehageligt at blive mindet om en sygdomsrisiko
i forbindelse med deltagelsen, bilag 2. Ydermere si det ud til at de deltagere, som modtog patientcen-
treret intervention (PCSD) rettet mod at mobilisere en storre grad af ansvar for eget helbred, var
signifikant mindre tilfredse med den opfelgning, de havde fiet, end gruppen, som havde fiet
konventionel ridgivning (CC). Til gengeld var der i PCSD gruppen en signifikant hojere tilfredshed
med egen indsats for at forbedre helbredet sammenlignet med de deltagere, som havde modtaget
konventionel ridgivning. Tilfredshed med egen indsats kommer ogsd til udtryk i studiet fra Nordjyl-
lands Amt, hvor de deltagere, som havde @ndret livsstil og vaner som folge af interventionen i
hojere grad end de ovrige deltagere mente, at indsatsen og deltagelsen i projektet havde varet
besvaret verd (20a).

Sundhedsprojekt Ebeltoft er det eneste af de randomiserede, kontrollerede studier, som specifikt har
undersogt deltagernes egen opfattelse af projektdeltagelsens negative indvirkning (kapitel 6). Kort
skal opsummeres, at deltagerne generelt set ikke har opfattet, at deres deltagelse i projektet har haft
en negativ indvirkning pad dem selv. Det gelder for alle deltagere uanset randomiseringsgruppe

(kapitel 6).

Ser man pé deltagernes overordnede indstilling til at deltage i generelle helbredsundersogelser er det
generelle inderyk fra studierne i Bilag 3 og 4, at der er stor vilje og en positiv indstilling til at
deltage i generelle helbredsundersegelser, hvis man fik det tilbudt. I studiet af Emslie et al. blev en
tilfeeldigt udvalgt population af voksne (N=500) over 18 ar spurgt, om de ville deltage i generelle
helbredsundersagelser i almen praksis, hvis de fik et tilbud herom; 77% svarede »klart ja« og 18%
svarede »sandsynligvis« (78). Samme sandsynlige tilslutning pd ca 79% blev fundet i et britisk studie
af Levine et al. hvor de fleste adspurgte syntes, at et sddan tilbud var »en god ide« (92%). Yderligere
er der flere jevnlige brugere af praksis, der i givet fald ville tage mod tilbuddet end tilknyttede
personer, som ikke har veret i praksis inden for det seneste ar. Der er tilsyneladende stor interesse
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ogsé for meget omfattende og indgribende undersogelser, som mammografi og sigmoideoskopi til
helbredsundersagelserne (80, 83).

Med forbehold for tversnitsstudiernes generaliserbarhed til en storre befolkningsgruppe samt ikke
mindst det, at studiernes design gor dem mindre egnede til at slutte fra &rsag til virkning, efterlader
ovenstdende litteraturgennemgang det hovedindtryk, at de fleste personer, der har besvaret sporgs-
malene om deres opfattelse af det studie, de har deltaget i, har en velvillig indstilling til at deltage
i helbredsundersogelser. Hovedparten af dem, som har accepteret at deltage i undersogelserne har
veret tilfredse med indholdet og angiver forskellige varianter af rsager hertil, som f.eks. at underse-
gelserne var grundige og beroligende. Sundhedsprojekt Ebeltoft har som det eneste randomiserede
studie underspgt deltagernes subjektive opfattelse af helbredsundersegelsernes positive og negative
indvirkning. Resultatet herfra taler generelt om fi negative og mange positive tilkendegivelser fra
deltagerne.

I de undersggelser, hvor man har spurgt direkte til frembringelse af bekymring efter helbredsunder-
sogelserne er der ml. ca. 6 og ca. 15% af de adspurgte, som har svaret bekraftende herpd. Det er
umiddelbart en relativt lille procentdel, men kan skyldes, at de, der har haft darlige oplevelser i
forbindelse med undersogelserne ikke har besvaret spargeskemaerne. Andelen, der bliver bekymrede
efter et tilbud om generelle helbredsundersegelser kan derfor godt vare storre. Samtidig viser nogle
af tveersnitsstudierne, at tilbuddene om generelle helbredsundersegelser kan medfore en risiko for,
at visse deltagere opfatter normale helbredsundersegelser som en »bléstempling« af en usund livsstil.
[ sig selv er det en negativ effekt af helbredsundersagelserne, og det understreger behovet for grundig
information til deltagerne forud for fremtidens forebyggende tiltag at lignende karakter. Deltagerne
ber informeres om betydningen at sdvel positive som negative testresultater.
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10 Sammenfattende diskussion

Vi har indledninggsvist stillet en rekke sporgsmél, som skal soges besvaret og diskuteret i det ne-
dennevnte: Hvilken virkning har interventionen pa det psykiske velbefindende?, Hvilken virkning
er der af at fi udpeget risikofaktorer for fremtidig sygdom, selv. om man mener sig rask? Har
interventionen en positiv eller negativ effekt pd deltagerne ifolge deres egenvurdering? Vi stillede
ogsd sporgsmailet, om der er etiske problemer forbundet med gennemforelsen af interventionen?
Dette sporgsmal er behandlet i kapitel 3, hvortil henvises.

Det skal understreges, at undersogelserne, som ligger til grund for besvarelserne af ovennavnte
sporgsmail, tager udgangspunke i forebyggende helbredsundersegelser primeart rettet mod risikofak-
torer for hjertekarsygdom. Andre resultater kan gore sig geldende ved andre screeningsundersogelser
for eksempel ved screening for cancer.

Det psykiske velbefindende

P4 grundlag af studierne af hhv. Stoate og Normann kan man ikke udelukke, at det psykiske
velbefindende og den generelle helbredsopfattelse hos formodet raske personer, kan vere pévirket i
negativ retning pd kortere sigt efter generelle helbredsundersogelser eller kardiovaskuler screening
(57, 58). Nogle deltagere foler sig tilsyneladende mere athengige af ydelserne fra sundhedsvasenet
for at kunne bevare helbredsopfattelsen uendret (58). Studierne er imidlertid behaftet med betydeli-
ge reservationer, hvilket gor det usikkert, om der er en reel negativ effeke af de generelle helbredsun-
dersogelser pa kort sigt eller ej (kapitel 5).

Langtidseffekterne af generelle helbredsundersegelser og screening for hjertekarsygdom er vasentligt
bedre belyst end de tilsvarende korttidseffekeer. Det skyldes primert tilstedevarelsen af tre random-
iserede kontrollerede studier, South East London Screening Study (15, 59), British Family Heart
Study (16, 60, 61) og Sundhedsprojekt Ebeltoft (kapitel 6). Alle tre studier har et stort deltagerantal,
og sandsynligheden for, at eventuelle signifikante forskelle mellem studiegrupperne, positive sivel
som negative afdekkes, vurderes at vere tilfredsstillende. Studiernes resultater er diskuteret tidligere
i kapitel 5 og kapitel 6, hvortil der henvises. Her skal blot opsummeres nogle centrale forhold: Alle
tre studier peger pa, at flertallet af personer opfatter selvvurderet helbred som godt eller meget godt
pa follow-up tidspunktet, uanset hvilken studiegruppe, de har tilhert. Studierne viser samstemmen-
de, at flertallet ikke @ndrer selvvurderet helbred efter tilbuddet om helbredsundersagelser, og at der
ikke er holdepunkter for, at selvvurderet helbred forringes pa lengere sigt. Med hensyn til det
generelle psykiske velbefindende peger bide The South East London Screening Study og Sundheds-
projekt Ebeltoft i samme retning pd trods af forskelle i det anvendte effektmal: Der er ikke holde-
punkeer for, at det psykiske velbefindende pévirkes i hverken positiv eller negativ retning hverken
efter et eller fem &rs follow-up (59, kapitel 6). Det pikalder sig opmarksomhed, at der er divergeren-
de resultater vedrerende deltagere, som oplever forbedring i det selvvurderede helbred: I British
Family Heart Study har man oplyst, at der er en positiv nettozndring i selvvurderet helbred i
interventionsgruppen i lgbet af et ir, men man har ikke sammenlignet med kontrolgruppen (61).
I Sundhedsprojekt Ebeltoft er der ferre i interventionsgrupperne, som oplever en forbedring i det
selvvurderede helbred i lgbet af femérsperioden sammenlignet med kontrolgruppen. Flere forhold
kan spille ind pa denne forskel mellem de to studier: dels er der fire drs forskel i follow-up perioden,
dels er spergsmalene om selvvurderet helbred stillet under meget forskellige forhold, idet deltagerne
i Sundhedsprojeke Ebeltoft har besvaret et sporgeskema, og deltagerne i British Family Heart Study
har besvaret et struktureret interview. Det skal nevnes, at sdvel British Family Heart Study som
Sundhedsprojekt Ebeltoft er forbeholdne overfor, om forbedringen i selvvurderet helbred i de beror-
te randomiseringsgrupper kan tages som et udtryk for en reel reduceret sygdomsrisiko, eller om

deltagelsen i screeningsprogrammerne har bibragt de berorte personer falsk tryghed i opfattelsen af
deres helbredstilstand (61, kapitel 6).
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Virkningen af at fa udpeget risikofaktorer for fremtidig sygdom selv om man mener sig rask

Ser man pa studier, der vedrerer personer, som har fiet oplysning om, at de besidder en sarlig
risiko for fremtidig sygdom pa kortere sigt, er der divergerende resultater i de inkluderede studier
(kapitel 7). I studiet af Meland et al. er der ikke fundet overbevisende holdepunkter for negative
eller positive psykologiske konsekvenser i forbindelse med screening for risikofaktorer for hjertekar-
sygdom (68). I sdvel studiet af Van Drenth et al. som Troein et al. findes ingen sammenheng
mellem tilhgrsforhold til en risikogruppe og @ndring i forskellige aspekter af helbredsopfattelsen pé
kortere sigt (66, 69). I begge studier er der med en vis sandsynlighed et skavt frafald af de mest
udsatte eller risikotunge personer, og det eger sandsynligheden for, at en evt. negativ indvirkning
pa effekemélene ikke er blevet afdekket. Hos Troein et al. forsterkes denne problematik yderligere
af en lav deltagerprocent, som mindsker studiets evne til at pavise en evt. negativ effeke, hvis den
er der (69). Andre studier viser, at der pd kortere sigt kan vere negative psykologiske konsekvenser
forbundet med at blive informeret om et tilhorsforhold til en risikogruppe: Studiet af Connelly et
al viser, at mennesker i moderat sygdomsrisiko er udsatte for psykiske bivirkninger i form af darligere
psykisk velbefindende og angstsymptomer umiddelbart efter helbredsunderspgelserne, mens det
samme tilsyneladende ikke gor sig geldende for mennesker i hej og lav sygdomsrisiko (64). De
negative konsekvenser bestir dog ikke ud over 3 mdr. efter screeningen (64). Der gives ikke umiddel-
bart nogen forklaring pa, hvorfor det serligt er personer i moderat risiko, som er udsatte for de
psykiske bivirkninger: En forklaring kunne vare, at disse mennesker er uforberedte pa, at deres
livsstil udger en helbredsrisiko for dem selv, og derfor reagerer de med psykologiske komplikationer
pa kort sigt (kapitel 7).

De ikke-randomiserede studier, som har undersogt konsekvenserne af helbredsundersogelser og
screening for hjertekarsygdomme pa lengere sigt hos deltagere i risiko er prasenteret og diskuteret
i kapitel 8. Der er ikke fundet overbevisende holdepunkter for en sammenheng mellem screenings-
deltagelse og information om tilhersforhold tl en risikogruppe og efterfolgende leengerevarende
@ndringer i psykisk velbefindende og helbredsopfattelse i studierne af Thorell et al. (67) og Moum
et al. (72). Blandt de ikke-randomiserede follow-up studier udmearker disse to studier sig ved, at
svarprocenten er tilfredsstillende hej, validiteten af de stillede sporgsmal er tilfredsstillende, og der
er tale om tilfeldig udvelgelse af deltagerne (kapitel 8). I flertallet af de evrige studier i kapitel 8
er der ikke fundet holdepunkter for betydelige negative eller positive konsekvenser i forbindelse
med screeningen, men det er problematisk at generalisere pa basis af disse studier af flere grunde,
herunder bl.a. lave deltagerantal, retrospektivt design eller ikke tilfeldig udvelgelse af deltagerne.
Studiet af Bloom et al. er det eneste af de ikke-randomiserede follow-up studie, der direkte har
pavist negative konsekvenser for deltagerne i helbredsundersegelserne pa lengere sigt (74). Studiet
er dog behzftet med flere metodemaessige reservationer, som gor konklusionen usikker, (kapitel 8).

Sundhedsprojekt Ebeltoft, er det eneste af de randomiserede studier som har rapporteret resultater
vedrerende deltagere, som besidder en eller flere livsstilsbetingede sygdomsrisici. Resultaterne herfra
er diskuteret i kapitel 6, her skal blot nzvnes at det generelle psykiske velbefindende ikke synes
pavirkeligt af tilbuddet om generelle helbredsundersogelser og helbredssamtaler, nr man stratificerer
pa enkeltrisikofaktorer. Dette resultat er i overensstemmelse med resultaterne fra de to fornazvnte
ikke-randomiserede follow-up studier (67, 72). I kontrast hertil viser resultaterne fra Sundhedspro-
jekt Ebeltoft at deltagerne er pavirkelige med hensyn til selvvurderet helbred, selv om flertallet
ikke @ndrer helbredsopfattelse: Der er en gruppe personer i interventionsgrupperne som fastholder
selvvurderet helbred uendret frem for at forbedre det som folge af tilbuddene om helbredsunderse-
gelser og samtaler, sammenlignet med kontrolgruppen af personer med samme risikoprofil. Hverken
de ikke-randomiserede follow-up studier eller Sundhedsprojekt Ebeltoft har fundet holdepunkter
for at selvvurderet helbred forvarres hos personer i risiko som en folge af deltagelse i helbredsunder-
sogelserne. I Sundhedsprojekt Ebeltoft er tvartimod set, at en gruppe udsatte personer tilsyneladen-
de direkte forhindres i at opleve forringelse af deres selvvurderede helbred som folge af de forebyg-
gende helbredsundersegelser, (kapitel 6, kapitel 8).
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Deltagernes egenvurdering

Mange tversnitsstudier har pd forskellige ikke-validerede parametre undersogt deltagernes holdnin-
ger og forventninger til deltagelse i generelle helbredsundersogelser og kardiovaskuler screening efter
kortere tids follow-up, kapitel 9. Man fir det helt overordnede indtryk, at deltagerne generelt er
positivt indstillede til deltagelsen og i overvejende grad er tilfredse med de ydelser, de modtager.
Men de manglende kontrolgrupper gor det selvsagt vanskeligt at vurdere betydningen af sivel positi-
ve som negative svar. Det er bekymrende, at nogle deltagere tilsyneladende opfatter normale testre-
sultater som et »helbredscertifikat«, som det ses i studiet af Tymstra et al. (81). Det er en utilsigtet,
negativ konsekvens af helbredsundersogelserne, serligt hvis det forer til en fortszttelse af en uhen-
sigtsmeessig livsstil. Relativt fi deltagere i de to studier af Norman et al. og Ochera et al giver udtryk
for bekymring for helbredet efter helbredsundersogelserne (77, 79). Nar kun fi udtrykker bekym-
ring kan det skyldes, at deltagere med negative erfaringer i hojere grad end deltagere med positive
erfaringer falder fra undervejs i studieforlobene. Deltagernes bekymring for helbredet er bekymring,
som de ikke ville have haft, hvis de ikke havde deltaget i de generelle helbredsundersogelser. Som
sddan en negativ konsekvens af deltagelsen. Hvis bekymring for helbredet bliver drivkraften til
livsstilseendring, kunne man imidlertid se det som en god og enskverdig konsekvens af deltagelse i
helbredsundersegelser. Men det forudsatter naturligvis, at der ikke er tale om statisk vedvarende
bekymring for helbredet, bekymring som edelegger folks livskvalitet eller ligefrem hindrer hensigts-
massige forandringer. En klinisk betydende aget bekymring for helbredet vil forventeligt afspejles i
en foreget rapportering af negativ indvirkning, mere sygefraver, darligere psykisk velbefindende
eller dérligere selvvurderet helbred blandt deltagerne i helbredsundersogelserne pa lengere sigt. Det
er der ikke fundet overbevisende holdepunker for i litteraturgrundlaget for denne rapport, serligt

ikke i de randomiserede studier (kapitel 5 og kapitel 6).

Sundhedsprojekt Ebeltoft er det eneste af de randomiserede studier, som har undersegt deltagernes
subjektive opfattelse af projektets positive og negative indvirkning: Jo mere omfattende interven-
tionstilbuddet var, jo flere deltagere havde en positiv opfattelse af indvirkningen, og meget f3 havde
en negativ opfattelse af samme (kapitel 6). I lighed med tvarsnitsstudierne ovenfor, er det stillede
sporgsmdl i sundhedsprojekt Ebeltoft ikke valideret. Nir vi alligevel tillegger resultatet storre betyd-
ning, skyldes det, at randomiseringen har sikret, at der kan foretages en &rsagssammenkaedning
mellem interventionstilbuddene og de positive og negative tilkendegivelser fra deltagerne. Denne
mulighed besidder tvarsnitsstudierne ikke. I lighed med resultaterne fra tvarsnitsstudierne kan de
overvejende positive besvarelser i Sundhedsprojekt Ebeltoft givetvis delvist forklares ved, at deltagere
med negativ indstilling til projektet er faldet fra. Men da der ikke er grund til at mistenke skavt
frafald i randomiseringsgrupperne, stir det positive indtryk alligevel tilbage som et hovedresultat.

Det skal bemearkes, at det primeart er de psykologiske aspekter af patientperspektivet, som er blevet
undersogt i de studier, som er inkluderet i denne rapport. Desuden er der relativt £ studier, som
har en kvalitet, der tillader en generalisering til en bredere befolkningsgruppe. Effekten pa selvvurde-
ret helbred og det generelle psykiske velbefindende er de to effektmal, som er bedst belyst i den
eksisterende litteratur, mens andre aspekter som sociale og arbejdsmessige konsekvenser af generelle
helbredsundersegelser og konsekvenserne af falsk positive undersegelsesresultater stor set er uudfor-
sket til dato. Det er desuden bemarkelsesverdigt, at der i studierne har varet meget lidt fokus pé
konsekvenserne af falsk negative testresultater. De falsk negative resultater ses hos deltagere, som
har fiet normale testresultater. Desverre er denne gruppe sjeldent serskilt analyseret i de indgiende
studier. Resultater fra Sundhedsprojekt Ebeltoft giver ikke grund til at tro, at det selvvurderede
helbred eller det psykiske velbefindende er pavirkeligt at de forskellige interventionstilbud blandt
deltagere uden for risiko. Specielt er der ikke holdepunkter for en serskilt forbedring af selvvurderet
helbred alene pd baggrund af fraver af risikofaktorer (kapitel 6). Havde det veret tilfeldet, kunne
det have understottet bekymringen fra studiet af Tymstra et al om, at visse deltagere opfatter
normale testresultater som et »helbredscertifikat« (81). P4 nuverende tidspunke er litteraturgrundla-
get for spinkelt til at konkludere noget sikkert vedrerende konsekvenserne af negative herunder
falsk negative testresultater.
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De interventionstilbud som deltagerne har modtaget i de inkluderede studier har varieret betydeligt
i omfang: de randomiserede studier har generelt tilbudt mere omfattende undersogelsesprogrammer
og risikovurderinger end de ikke-randomiserede follow-up studier og tvarsnitsstudierne. Det ma
antages, at de randomiserede studier har haft storre sandsynlighed for at afslore risiko for flere eller
mere alvorlige sygdomme end de studier, hvor der alene er screenet for en eller nogle f3 risikofakto-
rer, f.eks. forhejet blodtryk eller cholesterol. Derfor er det tilfredsstillende, at de randomiserede
studier har vist, at de direkte negative psykologiske konsekvenser for deltagerne tilsyneladende er
begrensede, i hvert fald pd leengere sigt. Desverre mangler der stadig randomiserede studier, som
evaluerer patientperspektivet pa kort sigt.

Det er dbenbart, at nogle deltagere har psykologiske bivirkninger efter deltagelse i helbredsunderso-
gelser, 1 hvert fald pa kort sigt. F4 studier har undersogt, eller i det mindste overvejet, hvad der skal
til for at forebygge, at bivirkningerne opstar. Tilbuddet om en helbredssamtale til den ene af de to
interventionsgrupper i Sundhedsprojekt Ebeltoft var et resultat af sidanne overvejelser. Vi har tid-
ligere i kapitel 6 redegjort for de etiske overvejelser som forte til, at effekten af helbredssamrtaler
efter helbredsundersogelser ikke kunne underseges fyldestgerende pé basis af data fra Sundhedspro-
jekt Ebeltoft. Andre studier, f.eks. studierne af Connelly et al., Van Drenth et al. og Thorell et al.,
som alle har tilbudt deltagerne opfelgning med for eksempel helbredssamtaler efter helbredsunderse-
gelserne, har registeret relativ stor tilfredshed blandt deltagerne og relativt fi psykologiske bivirknin-
ger (64, 66, 67). Det er sandsynligt, at maden som risikobudskabet formidles pd har betydning for
risikoen for at udvikle psykologiske og andre bivirkninger efterfolgende, og det er sandsynligt at de,
som fir mundtdig opfelgning med mulighed for at diskutere proveresultaterne er mindre udsatte
for disse bivirkninger efterfolgende.

Fremtidige randomiserede studier bor efterprove disse formodninger, herunder i detaljer beskrive,
hvordan deltagerne fir kendskab til deres sygdomsrisiko. Viden herom vil forventeligt tilvejebringe
mere sikker viden om, hvordan psykologiske, sociale og andre bivirkninger til helbredsundersegelser
og screening for hjertekarsygdom kan forebygges.

Med vores nuvarende viden kan det ikke udelukkes, at det kan vere forbundet med negative
psykiske og sociale folger pa kort sigt at blive gjort bekendt med en risiko for sygdom i forbindelse
med generelle helbredsundersogelser i almen praksis. Men der er ikke fundet overbevisende holde-
punker for, at de negative konsekvenser bestdr igennem leengere tid. Resultatet er ikke overraskende,
idet andre studier vedrerende andre former for screening uden for almen medicinsk regi er ndet
frem til lignende konklusioner (29, 30).

Afslutningsvist skal bemerkes, at Sundhedsprojeke Ebeltoft, som forfattergruppen er tilknyttet, har
en fremtredende plads i rapporten. Vi har under forlobet med udarbejdelse af rapporten veret
opmarksomme p4, at det kunne indebzre en potentiel risiko for skevvridning af rapportens konklu-
sioner. Vi har bestrebt os pa at gengive og diskutere sével egne som andres resultater si nejagtigt
og kritisk som muligt.

Forebyggende helbredsundersagelser og helbredssamtaler i almen praksis. En analyse af patientperspektivet 54



11 Konklusion vedrgrende patientperspektivet i
forebyggende generelle helbredsundersggelser
og samtaler i almen praksis

Det er vanskeligt at drage entydige konklusioner om patientperspektivet ved de forebyggende gene-
relle helbredsundersogelser og samtaler i almen praksis. Forst og fremmest fordi undersogelserne
gor brug af mange forskelligartede undersogelser, studiemetoder og effektmal. Hertil kommer, at
kun en del af aspekterne ved en vurdering af patientperspektivet er belyst i den tilgengelige littera-
tur. Vasentlige omrader som f.eks. sociale og arbejdsmassige konsekvenser for deltagerne og konse-
kvensen af falsk positive eller falsk negative screeningssvar er ikke fyldestgerende belyst.

For stersteparten af de personer, som har deltaget i de forskellige randomiserede studier er det ikke
forbundet med lengerevarende 2ndring af helbredsopfattelsen at blive tilbudt eller deltage i gene-
relle helbredsundersegelser med et forebyggende sigte. Specielt er der ikke holdepunkter for @ndring
af helbredsopfattelsen i negativ retning, og i et af de randomiserede studier er deltagernes helbreds-
opfattelse @ndret i positiv retning.

Det psykiske velbefindende er ogsd undersogt i de randomiserede studier, og her har man ikke
fundet en serlig pavirkning af de screenedes velbefindende sammenlignet med deres kontrolgrupper.
Sundhedsprojekt Ebeltoft har som det eneste af de randomiserede studier undersegt deltagernes
egen opfattelse af helbredsundersogelsernes positive og negative indvirkning pd dem selv. Blandt
deltagerne er der en klar opfattelse af, at deltagelsen ikke har haft en negativ indvirkning, lige som
mange i interventionsgrupperne rapporterer, at de har opfattet indvirkningen som positiv.

Kun et enkelt randomiseret studie har rapporteret resultater vedr. indvirkningen pé socialklasse og
sygdomsbetinget fraver fra arbejde og ikke fundet signifikante forskelle mellem randomiseringsgrup-
perne pd lengere sigt.

Konsekvenserne for psykisk velbefindende, helbredsopfattelse og andre relaterede parametre pa kort
sigt er ikke undersogt i et randomiseret studie. Ikke-randomiserede follow-up studier har vist, at nogle
deltagere oplever bekymring for helbredet eller pavirkning af humeret eventuelt med depressive symp-
tomer efter at have fiet et positivt screeningssvar sarligt inden for de forste 4 maneder efter scree-
ningen. Der er ikke holdepunkter for, at disse pavirkninger er lzngerevarende eller blivende. Det gzl-
der sével for befolkninger som helhed som for deltagere, der er gjort bekendt med en risiko for sygdom.

Flere studier har vist, at deltagerne setter pris pd opfelgning under en eller anden form efter
screeningen, og at opfelgningen bidrager til et mere positivt indtryk af screeningsindsatsen i befolk-
ningerne.

Det overordnede policy-sporgsmal som skal besvares pé basis af resultaterne fra denne MTV lyder:
»Kan det anbefales at indfere et tilbud til befolkningen om generelle helbredsundersogelser og
helbredssamtaler hos egen lege?«.

I denne rapport ser vi alene pd sporgsmailet ud fra vores nuverende viden om patient perspektivet,
men det er naturligvis altafgerende ogsd at inddrage viden om de organisatoriske, skonomiske og
teknologiske effekter i en samlet stillingtagen til spergsmélet.

P4 den ene side findes der ikke holdepunkter for, at helbredsundersogelser og helbredssamtaler kan
forbedre patienternes psykiske velbefindende, selvvurderede helbred eller dertil relaterede parametre,
og forhold ved patientperspektivet kan derfor ikke alene berettige til at anbefale at indfere et tilbud
til befolkningen om generelle helbredsundersagelser og helbredssamrtaler hos egen lege.
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P4 den anden side er der ikke holdepunkter for langvarig forringelse af helbredsopfattelsen, det
psykiske velbefindende og andre undersogte relaterede parametre i de studier, som indgér i rappor-
ten. Der er udelukkende fundet tegn pé kortvarige, forbigiende psykologiske bivirkninger hos visse
deltagere. Hovedparten af deltagerne @ndrer ikke psykisk velbefindende eller helbredsopfattelse i
forbindelse med deres deltagelse i de forskellige studier.

Det betyder, at sifremt der er dokumentation for, at et tilbud om forebyggende generelle helbreds-
undersogelser med helbredssamtaler medferer reduktion i risiko for sygdom og tidlig ded, og si-
fremt man derfor ensker at tilbyde generelle helbredsundersegelser og helbredssamraler til befolknin-
gen, er der med den nuverende viden om patientperspektivet ikke noget, der taler imod at indfere

tilbuddet til befolkningen.
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Bilag 1
Oversigt over studier, som indgar i rapporten (1)
Studier vedrgrende generelle befolkningsgrupper

T: signifikant @ndring af effekemal i positiv retning inden for studiegruppen, Ta: signifikant ndring
af effekemal i positiv retning i interventionsgruppen ifht. en eller flere andre studiegrupper.

\ signifikant endring af effektmdl i negativ retning inden for studiegruppen, da: signifikant
@ndring af effektmal i negativ retning i interventionsgruppen ifht. en eller flere andre studiegrupper.

—: effekemadl uendret inden for studiegruppen, —a: effektmdl uendret (eller ikke forskellig) i
studiegruppen sammenlignet med en eller flere andre studiegrupper.
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Forfatter, publikationsdato Reference | Follow-up Design | Effektmal Resultat for Studiegruppen eller grupperne
Serlige forhold
Stoate HG, 1989 57 Lige for scr. 2a | GHQ30 score: Study group* Control group
Populationsbaseret First GHQ 07 34]
3 mdr. Second GHQ 354* 258
Change in GHQ30 1 -
(x2=810,p<0.01* GHQ score
stigning svarer til forvaerring i
generelle psykiske velbefindende
Norman P et al, 1992 58 Before 2| Health beliefs scale: Time 1 Time 2 Change
Populationsbaseret Invitat (1) Mean Mean Time 1-2
HLOC: Health locus of control After health Health value 544 %5 NS
check (2 Interal HLOC 48] 473 NS
Powerfull others HLOC 354 395 Tp<0.001
Chance HLOC 347 36 NS
Satisfaction rating* Male 5.08 (mean)
Health check (7 point scale) Female 516 (mean)
*delresultat
Rasmussen NKR, 1993 20 Baseline 2| Oplevet helbred Maend (alder) Kvinder (alder)
Populationsbaseret 6 mdr. Andel med me o
get godt/godt helbred (%) (20 35 55 75) (20 3555 75)
Forebyggende helbreds- 867162 54 84775 5)
undersogelser/samtaler for Andel med meget godt/godt helbred (%) +24+9 47 -1 +3+6+3 -1
voksne i Nordjyllands Amt alt +6 Total: +4
Dvs. en forskel fra 65 til 69%
Signifikans ej oplyst
Bille PE et al, 1990 20a | Umiddelbart | 2(3) | Deltagernes egen vurdering: o
Populationsbaseret efter samtalen Drejede samtalen sig om det, der gnskes? 98%: A
Forebyggende helbreds- 6 mdr. Synes at undersegelsen var besvaeret vaerd? (%) Mznd Kvinder I alt
undersogelser/samtaler for i hai erad % ) 3
voksne i Nordjyllands Amt E : ngjggr:agrad y 3 3
Nej 12 12 2
d Uoplyst 5 8 7
6 mar Omfattede den de vigtige forhold?
Ja, alle 35 39 37
Ja, stort set alle 4 36 38
Nej 12 3 3
Uoplyst’ 1 13 12
6 mdr. Deltagere der ville bruge tilbuddet igen Ja: 80%
Pga. Tryghed: 17%
Pga. Samtalen: 11%
Pga. Undersagelsen: 12%
Pga. Forebyggelse: 8%
Holland WW et al., 1977 15 5ar 1 Control group Screened
Pﬁpulatloir:sbaseret J Good or excellent health in the fortnight 56.5 532
The Sout -Eazt London preceding the survey (%) NS
Screening Study Downward social mobility over the preceding 274 74
5 years (%) NS
Certified sickness absence, time (%) (men only) 55 55
NS
Stone DH et al, 1978 59 5ar 1| Middlesex Hospital Questionnaire: Absolutte effektstarrelser ikke vist
Populationsbaseret Psyconeurotisk status Screening versus control groups:
The South-East London Anxiety NS, dog a mend i kontrolgrb. (p<0.001)
Screening Study Phobic NS
Obsessional NS
Somatic NS
Depression NS
Hysteria NS
Se figur D
Marteau TM et al, 1996 6l Tar 1| Change in current health Intervention group: 59% unaltered,

Populationsbaseret
British Family Heart Study
Intervention group

Perceived risk of a heart attack

Perceived ability to reduce risk

26% more positive, 15 % more negative
Intervention group: 45% unaltered,

31% lower, 23 greater than previously
Intervention group: 76% unaltered,

18% believed less strongly, 6% believed more
strongly

Intervention versus Intervention Comparison
Comparison group Current health 807 757
Proportion (%) chosing excellent or good Ta, [p<0.001)
Risk of heart attack 41 379
Proportion (%) choosing lower or slightly lower Ta, (p<0.0m)
than average
Ability to reduce risk 746 8138
Proportion (%) choosing definitely or probably Ja, (p<0.00])
yes Se figur E
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Bilag 2

Oversigt over studier, som indgar i rapporten (2)

Vedrorer deltagere i forskellig sygdomsrisiko, f.eks. hgj og lav sygdomsrisiko

T: signifikant @ndring af effekemal i positiv retning inden for studiegruppen, Ta: signifikant ndring

af effekemal i positiv retning i interventionsgruppen ifht. en eller flere andre studiegrupper.

\ signifikant endring af effektmdl i negativ retning inden for studiegruppen, da: signifikant
@ndring af effektmal i negativ retning i interventionsgruppen ifht. en eller flere andre studiegrupper.

—: effekemadl uendret inden for studiegruppen, —a: effektmdl uendret (eller ikke forskellig) i
studiegruppen sammenlignet med en eller flere andre studiegrupper.

Forfatter, publikationsdato Reference | Follow-up Design | Effektmal Resultat for Studiegruppen eller grupperne
Serlige forhold
Meland E et al, 1996 68 For og )2 Intervention group | Reference group
Men at high risk {intervention e efter Change in overall satisfaction with life 30 29
group) and ] screening (OSWL), mean 34 3)
Men at low risk (referencegroup) Within each group 1 (p<0.00) 1 (p<0.00)
Stigning | OSwL score er udtryk for stigende
utilfredshed med livet
Between the groups Intervention group versus reference group:
—a (p=09)
Men at high risk GHQ20, mean cC PCSD
(intervention group) At inclusion 20 2
CC: conventional care After 12 months 1 2
PE?D{ patient centred, 1ar Change within groups - (p=0¢) - (p=07)
self-directive intervention Change between groups —a [p=09)
OSwL, mean CC PCSD
At inclusion 33 35
After 12 months 32 34
Opportunistisk screening 1ar Change within groups - (p=04) - (p=07)
Change between groups —a (p=09)
Patient satisfaction with intervention: Absolutte effektstarrelser ikke vist
Satisfaction with care CC versus PCSD:da (p=0.02, mindst hos PCSD)
Improved health CC versus PCSD:—a (p=0.20)
Unpleasant to be reminded of risk of heart CC versus PCSD —a (p=014)
disease
Satisfied with own effort for improving health | CC versus PCSD: Ta (p=0.01, starst hos PCSD)
Connelly J et al, 1998 64 Lige for 2a Absolutte effektstarrelser ikke vist
screening Speilberger state anxiety Score High risk: | (p<0.005)
og lige efter (change within groups) Moderate risk: — (NS)
labelling Low risk: | {p hhv.<0.0001 og <0.005)
GHQ28 High risk: J (p hhv.<0.05, <0.0001 0g <0.003)
(change within groups) Moderate risk: — (NS)
Low risk: | (p<0.005)
“GHQ cases” High risk: | [p<0.005, og — (NS}
(change within groups) Moderate risk: T (p<0.005)
Low risk: = (N9)
Men at high risk Lige efter Scr. non case to case RR=122, —a,
0g case to non case RR=047, —a
Men at moderate risk 3 mdr. non case to case RR=180, Ta [p<0.005)
efter labelling case to non case RR=101, »a

High Risk Participant
High Risk Non Participant

Men at moderate risk

non case to case
case to non case
non case to case
case to non case
non case to case
case to non case

RR=041, Ja (p uoplyst)
RR=2.57, Ta (p uoplyst)
RR=1.01, =a

RR=096, »a

RR=10, —=a

RR=11I, =a
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Forfatter, publikationsdato Reference | Follow-up Design | Effektmal Resultat for Studiegruppen eller grupperne
Saerlige forhold
Troein M et al, 2002 69 4 mdr. efter | 2/2a | Changes in Health Belief index: Cases Controls
Cases: Mand med moderat screening Perceived threat to health caused by illness
forhgjet p-cholesterol Initial screening 702 698
Controls: Mend med normalt Follow-up 6.69 715
p-cholesterol Change over time (group) - (p=0397) - (p=0513)
Perceived control over illness
Initial screening 6.85 674
Follow-up 6.69 641
Change over time (group) - (p=0410) L (p=0023)
Medical motivation
Initial screening 110 10.80
Follow-up 114 10.26
Change over time (group) - (p=0.895) L (p=00m)
Barriers to medication
Initial screening 7.56 736
Follow-up 746 749
Change over time (group) - (p=0.834) - (p=0763)
Cases versus controls No comparison between cases and controls
reached statistical significance
Perceived threat Mean difference=0.504, —a
Perceived control Mean difference=—0.207, 5a
Medical motivation Mean difference=—0-695, la, p uoplyst
Barriers to medication Mean difference=0109, —»a
van Drenth BB et al, 2001 66 | Kort efter 3 | Change in Perception of general health status | 18% decline, 65% no change, 7% improvement
High risk patients screening Difference in general health status (group) Mean score: 777, >
Mean change: —010, >
1ar Change in Perception of general health status | 14% decline, 62% no change, 24% improvement
Difference in general health status (group) Mean score: 775, =
Mean change: 04, T (p<0.0]
Christensen B., 1995 7 At first 2,2a | GHQ (A) Mean score: 24.08
A: men, increased/ health exam. GHQ2 (B) Mean score: 22.65
high risk for IHD 6 mdr. Difference between GHQI2 score (groups) -3, t-test=—183, p =0.07
B: men, low/ Change in GHQ 12 score (A) Mean change: —0.81, >
moderate risk for IHD Change in GHQ 12 score (B) Mean change: —0.61, -
Difference in changes in GHQI2 scores (groups) | —a, t-test=—026, p =080
(— er udtryk for forbedring, ikke signifikant her)
Moum T et al, 1990 7 Mellem 14 og Psychological well being: Healthy/worn out?
Nord-Trendelag Health Study 38 mdr. efter Cheerful/dejected?
(N=87285) screening Calm and good?
Nervousness?
How often sedatives?
Sleeping problems?
“Labelling groups” Deviations from normotensives:
versus normotensives Controlled for age, sex, education:
At screening Follow-up
New hypertensive 013, —a 012, —»a
New borderline 004, »a 007, »a
False positive 0.03, =a —-0.03, =a
Known hypertensive -037da* —0.20, —a
Previously treated hypertensive —-021-a -016, »a
*5<0.001
“Labelling groups” Change in Psychological well-being: Deviations from normotensives:
versus normotensives (afh. Af BT status) Controlled for age, sex, education, and
baseline well-being:
New hypertensive 0.02, —»a
New borderline 0.04, =a
False positive —0.05, »a
Known hypertensive 0.06, —»a
Previously treated hypert. -0.01, »a
Rasmussen NKR, 1993 20 | 6mdr 2| Oplevet helbred Med | Uden
For-efter helbreds-samtale/undersag (%) Nyfunden sgd. /opfelgning af sgd.
Populationsbaseret Godt-Godt 51 65
Forebyggende helbreds- Godt-ikke godt 8 7
undersogelser/samtaler for Ikke godt-godt 14 8
voksne i Nordjyllands Amt Ikke godt-ikke godt 7 19
Positiv nettozndring i oplevet helbred OrR 18T OR: 12 (NS)
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Forfatter, publikationsdato Reference | Follow-up Design | Effektmal Resultat for Studiegruppen eller grupperne
Saerlige forhold
Thorell B et al, 1994 67 Tar 2 No elev. risk Elevated risk
factor levels factor levels
Perceived health
before intervention 575 554
after intervention 571, = 540, >
Mood
before intervention 571 579
after intervention 564, > 558, 4 (p<0.05)
Mental energy
before intervention 570 539
after intervention 558, = 535, —
Patience
before intervention 539 554
after intervention 526, 537, >
Self-esteem
before intervention 522 540
after intervention 538, — 528, —
Lack of anxiety
before intervention 555 542
after intervention 564, = 552, =
Réstam L et al, 1987 75 4-53r 2a Absolutte effektsterrelser ikke vist
Work absenteeism, days or episodes: SC versus RC: —a
(SC+RC) versus NT:—a
5ar Quality of life in general SC versus RC:—a
(SC+RC) versus NT:—a
5ar Quality of life compared to other people’s SC versus RC:—a
quality of life: (RC+5C) versus NT:—a
5ar Quality of life compared to before awareness | SC versus RC:—a
of blood-pressure level: (RC+5C) versus NT:—a
SC versus RC og (RC+5C) 5ar Symptoms related to impaired psychological
versus NT wellbeing: SC versus RC (RC+5C) versus NT
RC: Regular medical Care general fatigue —a —a
SC: Structured protocol Care insomnia ) —a
NT: aware NormoTensives nervousness —a -2
depression -3 —a
Bloom JR et al, 1981 74 3 | Present health (%) Labeled Nonlabeled
Labeled and nonlabeled Poor 104 44
normotensives Fair 351 204
Good 364 410
Excellent 18.2 34]

Labeled and matched group of
nonlabeled normotensives

Rating of change in health in past five years (%)
Worse
Same
Better

Number of reported depression symptoms (%)
None

One

Two

Three

Four

Five

Six

Present health (%)

Poor

Fair
Good
Excellent

Rating of change in health in past five years (%)
Worse
Same
Better

Number of reported depression symptoms (%)
None

One

Two

Three

Four

Five

Six

la, y2=1539, p<0.005

303 18.0
36.8 496
329 316

12=67, p<0.05

240 356
16.0 219
147 15.6
147 127
147 90
93 37
6.7 1.5 p<0.001
Labeled Nonlabeled
56 0.0
33 21
403 437
208 352

la, y2=864, p<0.034

250 155
403 592
347 254

—a, (=52, p<0.074

271 386
143 24
143 186
143 129
171 71
86 0.0
43 14 p<0.005
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Bilag 3

Oversigt over studier, som indgar i rapporten (3)

Studier vedrgrende deltagernes holdninger til generelle helbredsundersagelser og samtaler

Tversnitsundersogelser, der belyser deltagernes opfattelse effer et tilbud om at deltage i helbreds-
undersogelser i almen praksis

Forfatter, publikationsdato Reference | Design | Effektmal Resultat for Studiegruppen eller grupperne
Seerligt vedr. studiet
Tymstra T et al, 1987 8l 3 | Motives for taking part Importance for health: 32%
N=428 Means of checking up or insight in abnormalities: 33%
30-33 arige maend Early detection: 15%
Motives for not taking part Health checks allready: 30%
Could not come: 28%
Discouraged by financial contribution: 16%
Forgot the invitation: 13%
Fear of detecting an abnormality as a reason Definitely not: 84%
for not taking part? Hardly at all: 8%
Played some role: 4%
Played an important role: 3%
Reactions to “abnormal” results Intention to change behaviour: 23%
Had anticipated the abnormality: 19%
Rather indifferent/laconic: 19%
Very astonished: 19%
Reactions to “normal” results “Certificate of health” 42%
Ochera J et al, 1994 79 3| Patients views on the check Helpful: 81%
18 frivillige praksis. A waste of time: 6%
Hver praksis bidrager med Worrying: 6%
a) 500 tilfeeldigt udvalgte pa 30-65 ar Thorough: 45%
b) 100 tilfzldigt udvalgte personer, som
har faet et helbredscheck inden for 12
maneder
Emslie M et al, 1996 78 3| Comments on health checks: Satisfactory, thorough, reassuring (65%)
N=117, som alle har modtaget Very high level of satisfaction (25%)
helbredsundersagelse Rather superficial, not very informative(10%)
Dissatisfaction (fa %, ke oplyst hvor mange)
Norman P et al, 1991 77 3 | The screening appointment:
N=379 As expected —a
Tilfzeldigt udvalgte 30-50 arige. Not a vaste of time —a
Inviteret til screening pr. brev versus Learnt new things —a
opportunistisk invitation Understood the explanations —a
Didn't want to ask more quest. —a
Encourage someone else to att. —a
Satisfaction with health check —a
Worry about health? More worried (15%)
No difference (48.8%)
Less worried (35.5%)
Williamson PS et al, 1988 80 3 | Patient perceived benefits of a health screening | Reassurance, no new health problem (68%)
N=T1788 examination Reassurance, health problem stable (28%)
Selekteret population, hvoraf 70% har Counseling (10%)
faet en kortere eller leengere Discovery of unknown condition (9%).
helbredssundersogelse inden for de Health habit or life style education (8%)
seneste to ar Frequency for future checkups (8%)
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Bilag 4

Oversigt over studier, som indgar i rapporten (4)

Studier vedrgrende befolkningers opfattelse af og forventninger til generelle
helbreds-undersogelser og samtaler

Tversnitsundersogelser, der belyser befolkningens opfattelse for de evt. vil f2 et tilbud om at deltage
i helbredsundersegelser i den primare sundhedstjeneste

Forfatter, publikationsdato Reference | Design | Effektmal Resultat for Studiegruppen eller grupperne
Seerligt vedr. studiet
Emslie M et al, 1996 78 3 | Attention Would definitely attend if invited (77%)
Se ogsa Bilag 3. Would possibly attend (18%)
En tilfeeldigt udvalgt population Would probably not attend (5%)
(N=500) af voksne over 18 ar i Reasons for not attending | feel healthy (60%)
Grampian, Scotland Find it difficult to attend due to work commitments
(20%
Encourage attendance Explaznation of the benefits (43%)
Information beforehand (50%)
Choise of appointment times (41%)
Tests to be included Heart test (80%)
Blood pressure (89%)
General bloodtests eg. cholesterol (77%)
Williamson PS et al, 1988 80 3| Screening items accepted Ca 80% af alle adspurgte ville acceptere hele eller
Se ogsa bilag 3 dele af et omfattende screeningsprogram, hvis de fik
det tilbudt
Levine JA, 1991 82 3 If invited to health check would you
315 pt. i praksis versus 198 tilfeeldigt — Think it was a good idea? 92% yes
udvalgte tilknyttede personer som ikke - Make appointment and come? 79% yes, flest blandt de 315
havde konsulteret praksis inden for de — Come even without invitation 29% yes, flest blandt de 315
seneste 12 maneder
Romm FJ., 1984 83 3| Pt. expectations of preventive checkups 90% anskede helbredsundersogelser
75% valgte et meget omfattende program
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Bilag 5

Sundhedsprojekt Ebeltoft

FIGUR 1 Studiedesign over randomiseret studie med 2000 inviterede i Ebeltoft. Interventionstilbud til 3 randomisere-
de studiegrupper: kontrolgruppen og to interventionsgrupper (hhv. helbredsundersggelser uden og sammen med
helbredssamtaler)

| 2000 inviterede |

I Invitations spargeskema

| 1507 deltagere

I Randomisering I

Kontrolgruppen

Helbredsundersogelse

Helbredsundersegelse og samtale

Spargeskema (baseline og efter et ar)

Helbredsundersegelse (baseline og efter et ar)

Helbredssamtaler en gang arligt

Fem-ars spergeskema og helbredsundersagelse. Alle deltagere kunne tage initiativ til en helbredssamtale

FIGUR 2 Elementerne i helbredsundersggelserne, som blev tilbudt alle, der var randomiserede til generelle helbreds-
undersggelser i randomiseret studie med 2000 inviterede i Ebeltoft

Risikoscore for udvikling af AMI (Akut myokardieinfarkt)
Kon

AMI hos familiemedlemmer <55 ar

Rygning

BMI

Systolisk og diastolisk blodtryk

Total cholesterol

|
EKG
Lungefunktion: FEV1, Vital kapacitet, Forceret vitalkapacitet
Leverfunktion: GGT, ASAT, ALAT

Nyrefunktion: Creatinin, Urin dipstick, Se-urat

Endokrin dysfunktion: ikke-fastende blod-glucose
Hofte-talje ratio

CO i expirationsluft

Kondition

Syn

Horelse

Tilbud om HIV-test

FIGUR 3 Elementerne i helbredssamtalerne, som blev tilbudt alle, der var randomiserede til generelle helbredsunder-
sogelser sammen med helbredssamtaler i randomiseret studie med 2000 inviterede i Ebeltoft

45 minutter forste gang, efterfolgende 30 minutter
Patientcentreret

Udgangspunkt i deltagerens prioritering af emner for samtalen
Information

Vejledning i livsstilseendringer

Opstille maksimalt 3 mal for @ndring af livsstil
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Flowchart over randomiseret studie af 2000 inviterede i Ebeltoft. Fokus pa fordelingen af deltagere i de
generelle helbredsundersggelser (%) i relation til randomiseringsgruppe og interventionstidspunkt

Inviterede, N=2000

Accepterede invitation, N=1507

Randomisering

Kontrol Helbredsundersagelse Helbredsundersagelse
N=501 N=502 og samtale
N=504
I I

Helbredsundersogelse
Baseline: 89,4%

Helbredsundersggelse
Baseline: 90,5%

Helbredsundersagelse
Efter 14r: 829%

Helbredsundersegelse
Efter 14r: 81,0%

Helbredsundersagelse
Efter 5ar: 737%

Helbredsundersogelse
Efter 5 ar: 75,3%

Helbredsundersogelse

Efter 5 ar: 68,7%

Flowchart over randomiseret studie af 2000 inviterede i Ebeltoft. Fokus pa fordelingen af deltagere i
helbredssamtalerne (%) i relation til randomiseringsgruppe og interventionstidspunkt

| Inviterede, N=2000 I

| Accepterede invitation, N=1507 I

Randomisering

Kontrol Helbredsundersogelse Helbredsundersogelse
N=501 N=502 og samtale
N=504

Baseline: 879%

Efter 1ar:32,3%

Efter 2 ar: 15,3%

Efter3ar:13,7%

Efter 4 ar: 77%

Helbredssamtale
Efter 5ar: 6,0%

Helbredssamtale
Efter 5 ar: 3,2%

Helbredssamtale
Efter 5 &r: 6,5%

* Det bemarkes at deltagerne i den interventionsgruppe, som fik tilbud om helbredssamtaler, blev opfordret til at aftale tid hos egen laege til den

forste helbredssamtale. Efter behov kunne deltagerne tage initiativ til de efterfalgende samtaler hos egen laege. Helbredssamtalen efter fem ar var
ligeledes et tilbud, som deltagerne kunne tage initiativ til.
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FIGUR 6 Selvvurderet helbred pa invitationstidspunktet hos adspurgte i randomiseret studie fra Ebeltoft. Samtlige
1646 besvarelser (82,3% af inviterede) af spargsmalet »Hvorledes vil du vurdere din helbredstilstand i almindelighed?«

%
60 7

50 A

40 1

30

meget godt godt nogenlunde darligt meget darligt

Selvvurderet helbred

FIGUR 7 Selvvurderet helbred pa invitationstidspunktet hos de, som accepterede at deltage i randomiseret studie
fra Ebeltoft. Besvarelser (%) af spargsmalet »Hvorledes vil du vurdere din helbredstilstand i almindelighed?« fra
deltagere, som accepterede at deltage i Sundhedsprojektets tilbud (N=1502 (75.1%))

%
60

50

40 -

30 A

20 +

meget godt godt nogenlunde darligt

Selvvurderet helbred

Pga. meget fa besvarelser i kategorien »meget darligt« selvvurderet helbred (N=5) praesenteres besvarelserne sammen med kategorien »darligt«
selvvurderet helbred.
a: »Meget godt« versus gvrige svarmuligheder.
b: »Godt« versus @vrige svarmulighede.
c: »Nogenlunde« versus gvrige svarmuligheder.
d: »Darligt« versus alle andre svarmuligheder:
a,b,c,d: ns: Kontrol versus helbredsundersggelse.
a,b,c,d: ns: Kontrol versus helbredsundersggelse og samtaler.
a,b,c,d: ns: Kontrol versus helbredsundersggelse+helbredsundersagelse og samtaler.
Baseret pa data, som ikke har veeret publicerede i et videnskabeligt tidsskrift.
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FIGUR 8 Kensfordeling og helbredsrisikofaktorer pa invitationstidspunktet i relation til randomeringsgruppe (baseret
pa randomiseret studie med 1502 individer i Ebeltoft)

Ken og helbredsrisiko % mand % rygere- % BMI % lav % alkohol Deltagere ialt
>=775kg/m? | fysisk aktivitet' misbrugere!

Kontrolgruppen 485 514 16.3 346 19 499

Helbredsundersggelser 487 513 163 314 137 501

Helbredsundersagelser og helbredssamtaler 488 540 197 318 1338 502

N 731/1502* 781/1495* 254/1458* 445/1363* 193/1471% 1502

-Inkluderer alle, som ryger

TInkluderer alle, som udfgrer mindre end 4 timers fysisk aktivitet om ugen (savel let fysisk som hard fysisk aktivitet).
tIndtag af mere end hhv. 14 og 21 genstande om ugen for hhv. kvinder og mand.

*Ingen signifikante forskelle ml. randomiseringsgrupperne.

Baseret pa data, som ikke har veeret publicerede i et videnskabeligt tidsskrift.

FIGUR 9 Selvvurderet helbred efter 5 ars follow-up hos deltagere i randomiseret studie fra Ebeltoft. Besvarelser (%)
af spergsmalet »Hvorledes vil du vurdere din helbredstilstand i almindelighed?« (N=1188, 78,8% af de, som besvarede
spergsmalet i invitationsspgrgeskemaet)

%

60
50
40
30 A
20 A
[0 Meget godt
10 —
O Godt
I Nogenlunde
I Darligt
0 arlig

Kontrol Helbredsundersegelser Helbredsundersegelser
og helbredssamtaler

Pga. meget fa besvarelser i kategorien »meget darligt« selvvurderet helbred (N=5) praesenteres besvarelserne sammen med kategorien »darligt«
selvvurderet helbred.
a: »Meget godt« versus gvrige svarmuligheder.
b: »Godt« versus gvrige svarmuligheder.
c: »Nogenlunde« versus gvrige svarmuligheder:

a,b,c: ns: Kontrol versus helbredsundersegelser.

a,b,c: ns: Kontrol versus helbredsundersegelser og helbredssamtaler.

a,b,c: ns: Kontrol versus helbredsundersggelser + helbredsundersogelser og helbredssamtaler.
d: »Darligt« versus alle andre svarmuligheder:

ns: Kontrol versus helbredsundersagelse.

p=0.029, y>=4.74: Kontrol versus helbredsundersagelser og helbredssamtaler.

p=0.048, x2=3.92: Helbredsundersagelser versus helbredsundersagelser og helbredssamtaler.
Baseret pa data, som ikke har varet publicerede i et videnskabeligt tidsskrift.
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FIGUR 10 Andringen (%) i selvvurderet helbred over en fem ars follow-up periode hos deltagere i randomiseret
studie fra Ebeltoft (N=1188)
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I Forveerring

0 T T 7
Kontrol Helbredsundersagelse
Helbredsundersegelse+samtale

p=0.004, 2=11.09: Kontrol versus helbredsundersogelser+helbredsundersegelser og helbredssamtaler.
p=0.01, %2=9.03: Kontrol versus helbredsundersagelser.

p=0.02, y2=7.9: Kontrol versus helbredsundersegelser og helbredssamtaler.

p=0.31, x2=2.3: Helbredsundersagelser versus helbredsundersagelser og samtaler.

Baseret pa data, som ikke har varet publicerede i et videnskabeligt tidsskrift.

FIGUR 11 Selvvurderet helbred og fordelingen af selvrapporterede risikofaktorer (%) pa invitationstidspunktet hos
deltagere i randomiseret studie i Ebeltoft

%
90 7
80 77
70 117
60 =]
50 17

40 T
30 411
20 41
10 411
0

[ Meget godt eller godt SRH
Il Nogenlunde eller darligt SRH

0 1 2 3 4 Antal risikofaktorer
p<0.000, 72=36.41.
N=1299, figuren inkluderer ikke 64 personer, som ikke oplyste om eventuelle risikofaktorer, og 139 personer, som ikke besvarede et eller flere af
sporgsmalene vedrgrende risikofaktorer.
Alle resultater er baseret pa data, som ikke har veeret publicerede i et videnskabeligt tidsskrift.
SRH: Self-rated health/selvvurderet helbred.
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FIGUR 12 Andringen i selvvurderet helbred (%) over en femars follow-up periode i relation til udvalgte enkelt-
risikofaktorer (baseret pa randomiseret studie af 1502 individer fra Ebeltoft) (bemaeerk: samme person kan indga med
flere enkeltrisikofaktorer)

Risikofaktorer Andring i selvvurderet helbred/randomiseringsgrupper n Forbedring | Uforandret | Forveerring
BMI>=275 kg/m? Kontrolgruppen 60 07 50.6 283
Helbredsundersagelser med og uden helbredssamtaler 124 137 597 26.6
Rygere* Kontrolgruppen 195 195 523 282
Helbredsundersagelser med og uden helbredssamtaler 385 1338 579 283
Motion<(4 timer om ugen’ | Kontrolgruppen 131 176 557 267
Helbredsundersogelser med og uden helbredssamtaler 229 144 60.7 249
Alkohol overforbrug! Kontrolgruppen 45 244 511 244
Helbredsundersogelser med og uden helbredssamtaler 97 124 649 27
A B C

Interventionsgrupperne praesenteres sammen, idet der ikke var signifikante forskelle ml. dem.

*Inkluderer alle, som ryger.

TInkluderer alle, som udfgrer mindre end 4 timers fysisk aktivitet om ugen (savel let fysisk som hard fysisk aktivitet).
TIndtag af mere end hhv. 14 og 21 genstande om ugen for hhv. kvinder og mand.

A: forbedring versus avrige, B: uforandret versus evrige, C: forveerring versus gvrige.

BMI>=27.5 kg/m?
A: kontrol versus intervention: ns, B: kontrol versus intervention: ns, C: kontrol versus intervention: ns.

Rygere
A: kontrol versus intervention: ns, B: kontrol versus intervention: ns, C: kontrol versus intervention: ns.

Motion<4 timer om ugen
A: kontrol versus intervention: ns, B: kontrol versus intervention: ns, C: kontrol versus intervention: ns.

Alkohol overforbrug
A: kontrol versus intervention: ns, B: kontrol versus intervention: ns, C: kontrol versus intervention: ns.

FIGUR 13 A&ndringen i selvvurderet helbred (%) over en femars follow-up periode i relation til stigende antal enkelt-
risikofaktorer* (baseret pa randomiseret studie af 1502 individer fra Ebeltoft)

Risikofaktorer Andring i selvvurderet helbred/randomiseringsgrupper | Valide n| Forbedring | Uforandret | Forverring
Ingen Kontrolgruppen 89 202 494 303
Helbredsundersagelser med og uden helbredssamtaler 189 13.2 60.8 259
Netop 1 Kontrolgruppen 146 158 555 288
Helbredsundersagelser med og uden helbredssamtaler 290 10 597 293
Netop 2 Kontrolgruppen 88 250 511 239
Helbredsundersagelser med og uden helbredssamtaler 176 165 545 290
Netop 3 eller 4 Kontrolgruppen 2 27 455 318
Helbredsundersogelser med og uden helbredssamtaler 38 158 763 79
Signifikans A B C

*Ryger, overvaegtig, for stort alkoholforbrug, for lidt motion.

Interventionsgrupperne praesenteres sammen, idet der ikke var signifikante forskelle ml. dem.

Vedr. valide N: tabellen inkluderer kun personer, som besvarede alle spergsmal vedrerende risikofaktorer og selvvurderet helbred (N=1038).
Alle resultater er baseret pa data, som ikke har varet publicerede i et videnskabeligt tidsskrift.

A: forbedring versus avrige, B: uforandret versus evrige, C: forveerring versus gvrige.

Ingen risikofaktorer:
A: kontrol versus intervention: ns, B: kontrol versus intervention: ns, C: kontrol versus intervention: ns.

Netop 1 risikofaktor:
A: kontrol versus intervention: ns, B: kontrol versus intervention: ns, C: kontrol versus intervention: ns.

Netop 2 risikofaktorer:
A: kontrol versus intervention: ns, B: kontrol versus intervention: ns, C: kontrol versus intervention: ns.

Netop 3 eller 4 risikofaktorer:
A: kontrol versus intervention: p=0.50, %2=0.45, B: kontrol versus intervention: p=0.02, %?=5.83, C: kontrol versus intervention: p=0.02, ¥?>=574.
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FIGUR 14 Andringen i selvvurderet helbred (%) i relation til selvvurderet helbred pa invitationstidspunktet (baseret
pa randomiseret studie af 1502 individer i Ebeltoft)

Selvvurderet helbred pa Andring i selvvurderet helbred/randomiseringsgrupper n Forbedring | Uforandret | Forvaerring Signifikans

invitationstidspunktet

Meget godt eller godt Kontrolgruppen 292 6.80 432 2443 X2=218, p=034
Helbredsundersagelser med og uden helbredssamtaler 612 5.06 46.52 2579

Nogenlunde Kontrolgruppen 95 1.08 9.82 302 X2=10.63, p=0.005
Helbredsundersagelser med og uden helbredssamtaler 161 6.60 1.5 126

Darligt eller meget darligt Kontrolgruppen 10 175 076 - X2=194, p=052
Helbredsundersagelser med og uden helbredssamtaler 18 101 114 013

Interventionsgrupperne prasenteres sammen, idet der ikke var signifikante forskelle ml. dem. Resultaterne i de enkelte celler er direkte sammenligne-
lige, idet summen af de tre uafhangige variable for hhv. kontrolgruppen og interventionsgrupperne er 100%.
Der er tale om data, som ikke har veeret publicerede i et videnskabeligt tidsskrift.

FIGUR 15 Andringen | GHQ-12 score 1 og 5 ar efter forste generelle helbreds-undersagelse i relation til risiko for
hjertekarsygdom og i relation til randomiseringsgruppe og BMI og rygevaner. Publicerede data fra Sundhedsprojekt
Ebeltoft. No long-term psychological reaction to information about increased risk of coronary heart disease in
general practice (Christensen B, Engberg M, Lauritzen T) (7).

TABLE 1 Change in GHQ-12 score 1 and 5 years after the first examination of participants in
the follow-up study in relation to risk for CHD*. CHD: coronary heart disease

Change in GHQ-12 year 1 Change in GHQ-12 year 5
Mean SD N Mean SD n
Informed about increased risk of CHD —046 (6.20) 83 =070 (718) 70
Informed about no increased risk of CHD on 679) 79 -018 (74) 675
T-test with equal variances p=0466 p=0.566

The change in GHQ-12 score at 1 and 5 years is estimated as GHQ-12 score (year 1) — GHQ-12 score (baseline) and GHQ-12
score (year 5) — GHQ 12 score (baseline).

TABLE 2 Change in GHQ-12 score 1 and 5 years after the first examination of participants in
the follow-up study in relation to randomization and BMI and smoking habits

Change in GHQ-12 year 1 Change in GHQ-12 year 5
Mean D n Mean D n
All participants
Control ~0l6 (675) 390 -039 (726) 38]
Intervention 0.05 (6.73) 802 —-0.23 (719) 745
p=0.603 p=0727
Smoker participants
Control 045 (74) 186 -032 (757) 183
Intervention —-0.29 (733) 401 -015 (7.85) 357
p=0255 p=08]1
Overweight participants*
Control -030 (595) 54 -095 (7.08) 58
Intervention 070 (5.67) 128 —-035 (5.94) 13
p=0286 p=0206

*Self-reported BMI>27.5. The change in GHQ-12 score at 1 and 5 years is estimated as GHQ-12 score (year 1) - GHQ-12
score (baseline) and GHQ-12 score (year 5) — GHQ 12 score (baseline). A t-test with equal variances was used.

Forebyggende helbredsundersggelser og helbredssamtaler i almen praksis. En analyse af patientperspektivet 75



FIGUR 16 Deltagernes egenopfattelse af den negative indvirkning af tilbud om generelle helbredsundersggelser
med eller uden helbredssamtaler efter 1 drs follow-up. Resultaterne er baseret pa randomiseret studie af 1507
individer fra Ebeltoft. Besvarelserne (%) (»ja«, »nej« og »ved ikke«) til spgrgsmalet: »Har din deltagelse i dette projekt
haft negativ indvirkning pa dig?« (Engberg M, Nielsen KDB, Lauritzen T) (63)
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FIGUR 17 Deltagernes egenopfattelse af den negative indvirkning af tilbud om generelle helbredsundersegelser
med eller uden helbredssamtaler efter 5 drs follow-up. Resultaterne er baseret pa randomiseret studie af 1507
individer fra Ebeltoft. Besvarelserne (%) (»ja«, »nej« og »ved ikke« til spargsmalet: »Har din deltagelse i dette projekt
haft negativ indvirkning pa dig?« (Engberg M, Nielsen KDB, Lauritzen T) (63)
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FIGUR 18 Deltagernes egenopfattelse af den positive indvirkning af tilbud om generelle helbredsundersggelser med
eller uden helbredssamtaler efter 1 drs follow-up. Resultaterne er baseret pa randomiseret studie af 1507 individer
fra Ebeltoft. Besvarelserne (%) (»ja«, »nej« og »ved ikke«) til spergsmalet: »Har din deltagelse i dette projekt haft
positiv indvirkning pa dig?« (Engberg M, Nielsen KDB, Lauritzen T) (63)
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FIGUR 19 Deltagernes egenopfattelse af den positive indvirkning af tilbud om generelle helbredsundersggelser med
eller uden helbredssamtaler efter 5 drs follow-up. Resultaterne er baseret pa randomiseret studie af 1507 individer
fra Ebeltoft. Besvarelserne (%) (»ja«, »nej« og »ved ikke«) til spergsmalet: »Har din deltagelse i dette projekt haft
positiv indvirkning pa dig?« (Engberg M, Nielsen KDB, Lauritzen T) (63)
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